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يراﻮﺷد نﺎﻛدﻮﻛ رد ﻲﺒﻄﻗود لﻼﺘﺧا ﺺﻴﺨﺸﺗ يﺎﻫ :  
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هﺪﻴﻜﭼ  
فﺪﻫ: يراﻮـﺷد نﺎـﻛدﻮﻛ رد ﻲﺒﻄﻗود لﻼﺘﺧا ﻲﻳﺎﺳﺎﻨﺷ  ﻲﻧﻮﮔﺎـﻧﻮﮔ يﺎـﻫ
دراد .بﻮﭼرﺎﭼ  يﺎﻫDSM-IV ﻪـﻧﻮﻤﻧ ﻪﻤﻫ ﻲﺑﺎﻳزرا ﻲﻳﺎﻧاﻮﺗ  ار ﻲﻨﻴﻟﺎـﺑ يﺎـﻫ
دراﺪﻧ . ﻪـﺘﻓﺎﻳ ﺪـﻨﻳآﺮﺑ رﺎﺘﺷﻮﻧ ﻦﻳا رد ﻪﺘـﺷاﺬﮔ ور ﺶﻴـﭘ ار ﻲﻧﻮـﻨﻛ يﺎـﻫ ﻢـﻳا. 
شور: ﻚﻳ رد   ،يروﺮﻣ ﻲﺳرﺮﺑ هﺎﮕﻳﺎﭘ رد ﻮﺠﺘﺴﺟ ﺎﺑ ﻲﻫﺎﮔآ يﺎﻫ و ﻲﻧﺎﺳر
 ﻪﺘـﺷﻮﻧ ﻲـﺳرﺮﺑهداد ،سﺮﺘـﺳد رد يﺎـﻫ  ﺪﻧﺪـﺷ يروآدﺮـﮔ ﺎـﻫ. ﻪـﺘﻓﺎﻳ ﺎـﻫ: 
 ﻲـﻣ يﺪـﺷر يﺎﻫﺪﻨﻳآﺮﻓ ار نﺎـﻛدﻮﻛ ﻲـﺒﻄﻗود لﻼﺘـﺧا ﻲﻨﻴﻟﺎـﺑ يﺎـﻤﻧ ﺪـﻧاﻮﺗ
 ﺪﻨﻛ نﻮﮔﺮﮔد .ﻢﻫ  لﻼﺘﺧا ﺎﺑ ﻲﺷﻮﭘ هﺪـﻳﺪﭘ و ﺮﮕﻳد يﺎﻫ نارود ﻲـﻌﻴﺒﻃ يﺎـﻫ
 يراﻮﺷد ﻪﺑ ﻲﻛدﻮﻛ ﻴﺨﺸﺗ يﺎﻫ ﻲﻣ ﻲﺼﺪﻳاﺰﻓا . ﻲـﻣ نﺎﻤﮔ ﻲﻨﻴﻟﺎـﺑ دﻮـﻤﻧ دور
 ﺪـﺷﺎﺑ ﻚـﻴﭙﻴﺗﺮﻴﻏ ﺮﺘﺸـﻴﺑ نﺎـﻛدﻮﻛ رد ﻲﺒﻄﻗود لﻼﺘﺧا . ﻪﻧﺎﺸـﻧ هرﺎـﺑرد يﺎـﻫ
 ﺶﻴــﭘ زﻮــﻨﻫ ﻲﻟﺎﺴــﮔرﺰﺑ ﻪــﺑ نآ ﻲﮕﺘــﺳﻮﻴﭘ و ﻲﻟﻮــﻃ ﺪــﻧور ،يﺪــﻣآرد
ﻪﺘﺧﺎﻨﺷﺎﻧ  دراد دﻮﺟو يدﺎﻳز يﺎﻫ . ار ﻲﻨﻴﻟﺎـﺑ يﺎـﻤﻧ ﻪـﺳ ناﺮﮕﺸـﻫوﮋﭘ ﻲـﺧﺮﺑ
 هدﺮـﻛ دﺎﻬﻨﺸـﻴﭘ نﺎـﻛدﻮﻛ ﻲﺒﻄﻗود لﻼﺘﺧا ياﺮﺑ ـﻧاﺪ . يﺎـﻤﻧ ﻲـﻳاور ﻲـﺳرﺮﺑ
 ﺎـﻳ هدﺮﺘﺴـﮔ ﻲﻨﻴﻟﺎـﺑ»ﻖـﻠﺧ ﻢﻴـﻈﻨﺗ رد ﺪﻳﺪـﺷ ﻲﮕﺘﻔـﺷآ «ﺶﻫوﮋـﭘ ﺎـ ﺑ  يﺎـﻫ
هدﺮﺘﺴﮔ  ﻲﭘ يا ﻲﻣ يﺮﻴﮔدﻮﺷ. ﻪﺠﻴﺘﻧ يﺮﻴﮔ: ياﺮـﺑ ﻲﻨﻴﻟﺎﺑ يﺎﻫﺎﻤﻧ ﺖﺧﺎﻨﺷ 
ﻪـﻣﺎﻧﺮﺑ  ﺶﻴــ ﭘ و نﺎـﻣرد يﺰــ ﻳر ﺖــﺳا ﺪﻨﻤـﺷزرا يرﺎــﻤﻴﺑ ﺪـ ﻧور ﻲــ ﻨﻴﺑ . ﺮــﮔا
هوﺮﮔ يﺪﻨﺑ  ﻪﺘﻓﺎﻳ يروآدﺮﮔ ﻪﻳﺎﭘ ﺮﺑ ﻲﺼﻴﺨﺸﺗ يﺎﻫ ﻪﻨﻴﻣز زا ﺎﻫيﺎﻫ نﻮﮔﺎﻧﻮﮔ 
ﻪﻧﺎﺸــ ﻧ  ﻪﻧﺎﺸــ ﻧ ،يرﺎــ ﻤﻴﺑ ﺪــ ﻧور ،ﻲــ ﺳﺎﻨﺷ ﺖﺴــ ﻳز يﺎــ ﻫ ﻲﮕﺘــ ﺷﺎﺒﻧا ،ﻲﺘﺧﺎﻨــ ﺷ
ﺖﺷاد ﺪﻫاﻮﺧ ﻲﭘ رد يﺮﺘﺸﻴﺑ ﻲﻳاور ،ﺪﺷﺎﺑ ﻲﻧﺎﻣرد ﺦﺳﺎﭘ و ﻲﮔداﻮﻧﺎﺧ.   
هژاوﺪﻴﻠﻛ:  ؛ﻲﺒﻄﻗود لﻼﺘﺧا ﺪﻳﺪـﺷ ﻲﮕﺘﻔـﺷآ ؛ﻲﻨﻴﻟﺎﺑ يﺎﻤﻧ ؛نﺎﻛدﻮﻛ
ﻖﻠﺧ ﻢﻴﻈﻨﺗ رد  
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  Abstract 
Objectives: Defining bipolar disorder in children is a 
topic of multiple debates. DSM-IV criteria can not cover 
all clinical phenotypes. This paper represents a literature 
review on this topic. Method: In a review study, data 
were collected through searching in relevant databases and 
assessing available texts. Results: Developmental processes 
may change clinical presentation of bipolar disorder in 
children. Comorbidity with other disorders and normal 
childhood phenomena adds to the diagnostic debates. 
Atypical presentation appears to be the common clinical 
picture of bipolar disorder in childhood. Its premorbid 
symptoms, longitudinal course and continuity to adulthood 
are still not completely understood. Some investigators 
have proposed three clinical phenotypes for childhood 
bipolar disorder. Wide researches are trying to evaluate 
the validity of broad phenotype bipolar disorder or "severe 
mood dysregulation". Conclusion: Defining clinical pheno- 
types is important in planning the treatment and anti-
cipating the course and prognosis of the illness. The 
diagnostic subtyping will have higher validity if based on 
data from multiple sources namely phenomenology, course 
of illness, biological markers, familial clustering, and 
treatment response. 
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در ( DB) 1ﮔــﺬاري اﺧــﺘﻼل دوﻗﻄﺒــﻲ درﺑــﺎره ﺗــﺸﺨﻴﺺ 
، 2ﻟﻮﻓـﺖ ﻟﻴـﺒﻦ )وﺟـﻮد دارد ﻫـﺎي ﮔﻮﻧـﺎﮔﻮﻧﻲ دﻛﺎن دﻳـﺪﮔﺎه ﻛﻮ
،  و ﻫﻤﻜﺎران 7ﻦﺑﺮوﺗﻤ؛ 3002، 6 و ﭘﻴﻨﻪ 5ﺎﻧﮕﻮﻬ، ﺑ 4، ﺗﻮﺑﻴﻦ 3ﭼﺎرﻧﻲ
ﻫـﺎي ﻓﺮاواﻧـﻲ ﻛـﻪ در دﺷـﻮاري ﻣﻴﺎن از (. 7002، 8؛ ﻗﺎﺋﻤﻲ 7002
  : ﺳﺨﻦ ﮔﻔﺖﻫﺎي زﻳﺮ ﺗﻮان از ﻧﻤﻮﻧﻪ  ﻣﻲ،ﺷﻮد اﻳﻦ ﺑﺎره دﻳﺪه ﻣﻲ
در ﻛﻮدﻛ ــﺎن ﺗ ــﺸﺨﻴﺺ دادﻧ ــﻲ اﺳــﺖ؟  DB آﻳ ــﺎ اﺳﺎﺳ ــﺎ ً-1
ﻫـﺎي ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﻲ در  آﻳـﺎ ﻧـﺸﺎﻧﻪ -2؛ (7002ﻗﺎﺋﻤﻲ، )
و ، ﭼﺎرﻧﻲ، ﺗـﻮﺑﻴﻦ ﻟﻮﻓﺖ ﻟﻴﺒﻦ)ﻛﻮدﻛﺎن ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن اﺳﺖ؟ 
 آﻳﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻣﺎﻧﻴﺎ -3؛ (5002، 01ﻣﻦ و ﺗﻴﻞ 9؛ ﮔﻠﺮ 3002، ﻫﻤﻜﺎران
 دارد؟ 11ي وﻳ ــﮋه ﻣﺎﻧﻴ ــﺎ ﻫ ــﺎدر ﻛﻮدﻛ ــﺎن ﻧﻴ ــﺎز ﺑ ــﻪ داﺷ ــﺘﻦ ﻧ ــﺸﺎﻧﻪ 
ﻣـﻦ، ؛ ﮔﻠـﺮ و ﺗﻴـﻞ 3002 و ﻫﻤﻜـﺎران، ، ﭼﺎرﻧﻲ، ﺗﻮﺑﻴﻦ ﻟﻮﻓﺖ ﻟﻴﺒﻦ)
 31 و رواﻳـﻲ 21 آﻳﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻣﺎﻧﻴﺎ در ﻛﻮدﻛﺎن از ﭘﺎﻳﺎﻳﻲ -4؛ (5002
  و ﻫﻤﻜـﺎران، ؛ ﮔﻠـﺮ 8991، 41ﺑﻴـﺪرﻣﻦ )ﺑﺮﺧﻮردار اﺳـﺖ؟ ﻣﻨﺎﺳﺒﻲ 
اي ﺑـﻮدن  آﻳﺎ ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻣﺎﻧﻴﺎ در ﻛﻮدﻛﺎن ﺑﻪ دوره -5؛ (1002
ﭼـﺎرﻧﻲ، ) ﻧﻴـﺎز اﺳـﺖ؟ 51ﺷﺪﻧﻲ ﻫﺎي ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ داﺷﺘﻦ دورهﻫﺎ و  ﻧﺸﺎﻧﻪ
 اﮔـﺮ -6؛ (7002،  و ﻫﻤﻜـﺎران ؛ رﻳـﭻ 3002، ﺗﻮﺑﻴﻦ، ﺑﻬﺎﻧﮕﻮ و ﭘﻴﻨﻪ 
ﻛـﻢ ﺑﺎﻳـﺪ ﭼﻘـﺪر ﺑﻮدن ﻧﻴﺎز اﺳﺖ، ﺑﻠﻨﺪي ﻫـﺮ دوره دﺳـﺖ  اي دوره
 آﻳـﺎ در -7؛ (3002،  و ﻫﻤﻜـﺎران ﺎﻧﮕﻮﻬ ـ؛ ﺑ 8991ﺑﻴﺪرﻣﻦ، )ﺑﺎﺷﺪ؟ 
ﺗـﻮان در ﻣـﻲ  آﻳـﺎ -8؛  ﻓـﺮاوان اﺳـﺖ؟ 61ﻛﻮدﻛﺎن، ﺧﻠﻖ ﺑـﺎﻻ  DB
ﺷـﻤﺎر ﻫـﺎي ﻣﺎﻧﻴـﺎ ﺑـﻪ ﭘـﺬﻳﺮي را ﻳﻜـﻲ از ﻧـﺸﺎﻧﻪ ﻛﻮدﻛﺎن ﺗﺤﺮﻳـﻚ 
؛ (7002؛ رﻳﭻ و ﻫﻤﻜﺎران، 5002 و ﻫﻤﻜﺎران، 71وزﻧﻴﺎك)آورد؟ 
، آﺷـﻔﺘﮕﻲ در 81ﺗـﻮان در ﻛﻮدﻛـﺎن ﻧﺎﭘﺎﻳـﺪاري ﺧﻠـﻖ  آﻳـﺎ ﻣـﻲ-9
 را ﺑﺮاﺑـﺮ ﻣﺎﻧﻴـﺎ 02ﻫـﺎي ﺧـﺸﻢ  و ﺟﻮﺷـﺶ 91ﻫـﺎ ﺳﺎﻣﺎﻧﺪﻫﻲ ﺑﻪ ﻫﻴﺠﺎن 
( DMS)« 12ر ﺗﻨﻈـﻴﻢ ﺧﻠـﻖ آﺷﻔﺘﮕﻲ ﺷـﺪﻳﺪ د » آﻳﺎ -01؛ داﻧﺴﺖ؟
 ﺑﻬﺘ ــﺮﻳﻦ -11؛ اي از اﺧ ــﺘﻼل دوﻗﻄﺒ ــﻲ ﻛﻮدﻛ ــﺎن اﺳ ــﺖ؟  ﮔﻮﻧ ــﻪ
، 22ﭘــﺬﻳﺮي ﭘﺎﻳــﺪار ﺗــﺸﺨﻴﺺ ﺑــﺮاي ﻛﻮدﻛــﺎﻧﻲ ﻛــﻪ ﺗﺤﺮﻳــﻚ 
( 62ﻳـﺎ ﻋـﺼﺒﺎﻧﻴﺖ /  و 52ﻏﻤﮕﻴﻨـﻲ  )42 و ﺧﻠﻖ ﻏﻴﺮﻃﺒﻴﻌﻲ 32ﭘﺮﻓﻌﺎﻟﻴﺘﻲ
؛ 3002 و ﻫﻤﻜـﺎران، ، ﭼﺎرﻧﻲ، ﺗـﻮﺑﻴﻦ ﻟﻮﻓﺖ ﻟﻴﺒﻦ)دارﻧﺪ، ﭼﻴﺴﺖ؟ 
 ﻳـﺎ 72ﻳـﺎ ﻣﺎﻧﻴـﺎي ﻧـﻮع درﻫـﻢ  آ -21؛ (7002ﺑﺮوﺗﻤﻦ و ﻫﻤﻜـﺎران، 
، ﺗ ــﺸﺨﻴﺺ درﺧ ــﻮري ﺑ ــﺮاي 82اﺧ ــﺘﻼل دوﻗﻄﺒ ــﻲ ﺗﻨ ــﺪﭼﺮﺧﺶ 
؛ 5991،  و ﻫﻤﻜـﺎران ﮔﻠـﺮ )اﺳﺖ؟ ( 11ﺷﻤﺎره )ﮔﻮﻧﻪ ﻛﻮدﻛﺎن  اﻳﻦ
؛ 8991؛ ﺑﻴـﺪرﻣﻦ، 7991ﻟﻮﻓـﺖ،  و ﻟﻴـﺒﻦ 03، ﺗـﻮرﻧﺮ 92 ﻧﺎﻳﻴﻢ -ﻣﻦﺪﻓﻠ
، 43 و ﻛ ــﺎرول33؛ ﻛﺎﺳ ــﻴﺪي9991، 23اﻟ ــﺮوي  و ﻣــﻚ13ﻣ ــﻦ ﻓ ــﺮي
 ﻣﺎﻧﻴـﺎ را ﻧـﺸﺎن 53ي ﻏﻴﺮﺗﻴﭙﻴـﻚ  آﻳﺎ ﻛﻮدﻛﺎﻧﻲ ﻛﻪ ﻧﻤـﺎ -31؛ (1002
ﻛﻨﻨـﺪ در  را ﭘـﺮ ﻣـﻲ 73VI-MSD 63ﻣﻌﻴﺎرﻫـﺎي دﻫﻨﺪ ﺑﺎ آﻧﻬﺎ ﻛﻪ  ﻣﻲ
، 14ﻫـﺎي ﻫﻤـﺮاه ، ﺑﻴﻤـﺎري 04آﮔﻬـﻲ ، ﭘـﻴﺶ 93، روﻧـﺪ 83ﺷﻨﺎﺳﻲ ﺳﺒﺐ
 و 34، اﻧﺒﺎﺷﺘﮕﻲ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ 24ﻫﺎي ﺳﺎﻳﻜﻮﻧﻮروﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮژﻳﻚ  وﻳﮋﮔﻲ
؛ (8991، 54 و ﻛﻠـﻲ 44ﻛﺎرﻟـﺴﻮن )ﭘﺎﺳﺦ درﻣـﺎﻧﻲ ﻳﻜـﺴﺎن ﻫـﺴﺘﻨﺪ؟ 
ﺑﺰرﮔـﺴﺎﻻن ﭘﻴﻮﺳـﺘﮕﻲ ﺗﺸﺨﻴـﺼﻲ  DBدﻛﺎن ﺑـﺎ ﻛﻮ DB آﻳﺎ -41
 آﻳ ــﺎ ﻧﻤ ــﺎي ﻏﻴﺮﺗﻴﭙﻴ ــﻚ ﻣﺎﻧﻴ ــﺎ در ﻛ ــﻮدﻛﻲ و ﻧﻤ ــﺎي -51؛ دارد؟
 ﻣﺎﻧﻴـﺎ در ﺑﺰرﮔـﺴﺎﻟﻲ ﻫـﺮ دو ﻧﻤﺎﻳـﺎﻧﮕﺮ ﻳـﻚ ﺑﻴﻤـﺎري 64ﻛﻼﺳـﻴﻚ 
، 05 و ﻛـﺮادوك94؛ ﻛﻨـﺖ2002، 84 و ﻣﻴﻜﻠـﻮوﺗﻴﺰ74ﻛـﻴﻢ)اﺳـﺖ؟ 
؛ 3002 و ﻫﻤﻜـــﺎران،  ﭼـــﺎرﻧﻲ، ﺗـــﻮﺑﻴﻦ ،ﻟﻮﻓـــﺖ ؛ ﻟﻴـــﺒﻦ3002
  1.(5002، 15ﻻن ﻪﻠﻛ ﻣﻚ
ﻫـﺎي ﮔﻮﻧـﺎﮔﻮن دﻳﮕـﺮ از ﻫﺎ و ﺑـﺴﻴﺎري ﭘﺮﺳـﺶ اﻳﻦ ﭘﺮﺳﺶ 
ﻫﺎي ﻛﻨﻮﻧﻲ در روﻳﺎروﻳﻲ ﺑﺎ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﻲ ﻛﻮدﻛـﺎن  ﭼﺎﻟﺶ
اﻳـﻦ ﻧﻮﺷـﺘﺎر . اﺳﺖ ﻛﻪ ﭘﺎﺳﺦ ﺑﺴﻴﺎري از آﻧﻬﺎ ﻫﻨﻮز روﺷﻦ ﻧﻴﺴﺖ 
  .ﻫﺎي ﻛﻨﻮﻧﻲ را در اﻳﻦ زﻣﻴﻨﻪ ﺑﺮرﺳﻲ ﻧﻤﺎﻳﺪ ﻛﻮﺷﺪ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻣﻲ
  
  روش
اي در اﻳﺎﻧـﻪ رﺳﺎﻧﻲ ر ﻫﺎي آﮔﺎﻫﻲﺑﺎ ﺟﺴﺘﺠﻮ در ﭘﺎﻳﮕﺎه ﻫﺎ  داده
  و ﺑ ــﺮاي ﻣﻨ ــﺎﺑﻊ اﻧﮕﻠﻴ ــﺴﻲ  OFNIcysPو  25enildeMﺑﺮﮔﻴﺮﻧ ــﺪه 
در ﻓﺮآﻳﻨـﺪ ﺟـﺴﺘﺠﻮي .  ﺑﺮاي ﻣﻨـﺎﺑﻊ ﻓﺎرﺳـﻲ ﻓـﺮاﻫﻢ ﺷـﺪ 35DIS
 ،( ﻣﻘﺎﻟﻪ83 )redrosid ralopib elinevujﻫﺎي  اي از ﻛﻠﻴﺪواژه راﻳﺎﻧﻪ
 ralopib tesno ylrae، ( ﻣﻘﺎﻟﻪ7 )redrosid ralopib latrebuperp
 ،( ﻣﻘﺎﻟﻪ61 )redrosid ralopib doohdlihc، ( ﻣﻘﺎﻟﻪ24 )redrosid
 ecnecseloda ylrae، ( ﻣﻘﺎﻟـﻪ 361 )redrosid ralopib cirtaidep
 ralopib epytonehp daorb، ( ﻣﻘﺎﻟﻪ094 )redrosid ralopib
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 tfulnebieL -2  redrosid ralopib -1
 nibwoT -4  yenrahC -3
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 ytidilav -31  ytilibailer -21
 sedosipe etercsid -51  namredeiB -41
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 sgniws doom ro doom elibal ro elbatsnu -81
 noitalugersyd lanoitome -91
 edosipe regna ro stsrubtuo evisolpxe citarre ro segar -02
  noitalugersyd doom ereves -12
 ytilibatirri cinorhc -22
 doom lamronba -42  ytivitcarevo -32
 regna -62  ssendas -52
 gnilcyc dipar -82 ainam epyt dexim -72
 renruT -03  miaN-namdleF -92
 yorlEcM -23  nameerF -13
 llorraC -43  ydissaC -33
 airetirc -63  cipyta -53
 sredrosiD latneM fo launaM lacitsitatS dna citsongaiD -73
 ygoloite -83    ).de .ht4(
 sisongorp -04  esruoc -93
  cigoloisyhp-oruen-ohcysp -24  ytidibromoc -14
 gniretsulc lailimaf ro noitagergga lailimaf -34
 ylleK -54  noslraC -44
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 redrosid ralopib epytonehp worran، ( ﻣﻘﺎﻟﻪ93 )redrosid
 ralopib، ( ﻣﻘﺎﻟـﻪ 31 ) noitalugersyd doom ereves، ( ﻣﻘﺎﻟـﻪ 4)
(  ﻣﻘﺎﻟﻪ61)و اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ (  ﻣﻘﺎﻟﻪ71 )redrosid  murtceps
ﻫـﺎي دﻳﮕـﺮ ﻣﺎﻧﻨـﺪ   ﻛﻠﻴـﺪواژه،اﻓـﺰون ﺑـﺮ آن. ﺑﻬـﺮه ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪ
 ،( ﻣﻘﺎﻟـﻪ 82 )ygolonemonehp، ( ﻣﻘﺎﻟـﻪ 44 )epytonehp lacinilc
، ( ﻣﻘﺎﻟﻪ5  )seiradnuob، ( ﻣﻘﺎﻟﻪ31 )scitsiretcarahc lacinilc
  sisongaid  و( ﻣﻘﺎﻟـﻪ71 )esruoc lacinilc، ( ﻣﻘﺎﻟـﻪ201  )emoctuo
ﮔﻮﻧﻪ ﺑﺮاي آﻏﺎز ﺟﺴﺘﺠﻮ ﻫﻴﭻ . ﻛﺎر ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ ﻧﻴﺰ ﺑﻪ (  ﻣﻘﺎﻟﻪ 523)
ﻣﺮزﺑﻨﺪي زﻣﺎﻧﻲ ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﻧﺸﺪ و روﻧﺪ ﺑـﻪ روز ﺷـﺪن آن ﺗـﺎ آذر 
  .ﮔﻴﺮي ﺷﺪ ﭘﻲ( 8002 دﺳﺎﻣﺒﺮ) 7831
 و ﻧﺪدﺳـﺖ آﻣـﺪه ﻫﻤﮕـﻲ ﺑﺮرﺳـﻲ ﺷـﺪ ﭼﻨﺪﺻﺪ ﭼﻜﻴﺪه ﺑـﻪ 
در ﻫﻤـﻪ . ﻧﺪﻧﻮﺷـﺘﺎر ﺟـﺪا ﺷـﺪ ﻫﺎي ﻧﺰدﻳﻚ ﺑـﻪ زﻣﻴﻨـﻪ اﻳـﻦ  ﻣﻘﺎﻟﻪ
و در ﺷـﻮد ﺗﻼش ﺷﺪ ﺑﻪ ﺧـﻮد ﻣﻘﺎﻟـﻪ دﺳﺘﺮﺳـﻲ ﭘﻴـﺪا ﻫﺎ  ﭘﮋوﻫﺶ
در . ﭘﺬﻳﺮ ﻧﺸﺪ، از ﭼﻜﻴﺪه ﺑﻬﺮه ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ ﻛﻪ اﻣﻜﺎن ﻫﺎﻳﻲ  ﺑﺮرﺳﻲ
ﻫـﺎي  ﻫـﺎي ﻣـﺮوري ارزﺷـﻤﻨﺪ، ﻣﻘﺎﻟـﻪ ﻫـﺎ، ﻣﻘﺎﻟـﻪ ﮔـﺰﻳﻨﺶ ﻣﻘﺎﻟـﻪ
ﻫـﺎي  ﻫـﺎ و ﻳﺎﻓﺘـﻪ ﻫـﺎي ﺑﺮﺟـﺴﺘﻪ و دﻳـﺪﮔﺎه ﺷـﺪه در ﻣﺠﻠـﻪ ﭼـﺎپ
در ﺗﺤﻠﻴ ــﻞ وارد ﺷــﺪﻧﺪ و ﺷــﺪه  ﻪﭘﮋوﻫـﺸﻲ ﻛﺎرﺷﻨﺎﺳــﺎن ﺷــﻨﺎﺧﺘ 
ﻫـ ــﺎ و  ﺷـ ــﻤﺎر ﻧﻤﻮﻧـ ــﻪ ،ﻫـ ــﺎﻳﻲ ﻛـ ــﻪ از دﻳـ ــﺪﮔﺎه روش  ﻣﻘﺎﻟـ ــﻪ
ﻫـﺎي آﺷـﻜﺎر داﺷـﺘﻨﺪ ﻛﻨـﺎر ﻫـﺎي ﭘﮋوﻫـﺸﻲ ﻛﺎﺳـﺘﻲ  ﻣﺤﺪودﻳﺖ
ﻫـﺎي اﻓﺰون ﺑﺮ آن، از ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﻨـﺎﺑﻌﻲ ﻛـﻪ ﻣﻘﺎﻟـﻪ . ﻧﺪﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪ 
ﻳﺎدﺷﺪه ﺑﻪ آﻧﻬﺎ ﺑﺮﮔﺸﺖ داده ﺑﻮدﻧﺪ، ﻣﻨﺎﺑﻊ ﭘﻴـﺸﻨﻬﺎدي ﻫﻤﻜـﺎران 
 ﻣﻨ ــﺎﺑﻊ در دﺳ ــﺘﺮس ﻧﻴ ــﺰ ﻛ ــﺎرآزﻣﻮده و ﺟ ــﺴﺘﺠﻮي دﺳ ــﺘﻲ در 
  .ﮔﻴﺮي ﺷﺪ ﺑﻬﺮه
  
  ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
 اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ در ﻛﻮدﻛﻲ ﻫﻤﺎن اﺳـﺖ ﻛـﻪ 1آﻳﺎ ﻧﻤﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ 
  ﺷﻮد؟ در ﺑﺰرﮔﺴﺎﻟﻲ دﻳﺪه ﻣﻲ
در ﻛﻮدﻛـﺎن دﭼـﺎر ﻳـﻚ  DBﻫﺎي ﻛﻨﻮﻧﻲ ﺗﻌﺮﻳـﻒ در دﻫﻪ 
اي ﻛﻪ اﻟﮕﻮي ﺗﻌﺮﻳﻒ اﻳﻦ  ﮔﻮﻧﻪ دﮔﺮﮔﻮﻧﻲ ﺑﻨﻴﺎدﻳﻦ ﺷﺪه اﺳﺖ، ﺑﻪ
ﺷـﻮد، ﺑـﺎ ﻴﻒ ﻣـﻲ ﻫـﺎﻳﻲ ﻛـﻪ در ﻛﻮدﻛـﺎن ﺗﻮﺻ ـﺑﻴﻤﺎري و ﻧـﺸﺎﻧﻪ 
ﺗﻮﺻــﻴﻒ ﻛﻼﺳ ــﻴﻚ ﺑﻴﻤ ــﺎري در ﺑﺰرﮔ ــﺴﺎﻻن ﻳﻜــﺴﺎن ﻧﻴ ــﺴﺖ 
 و  اﺟﺘﻤـﺎﻋﻲ،ﻛﻮدﻛـﺎن از دﻳـﺪﮔﺎه رواﻧـﻲ(. 4891، ﻛﺎرﻟـﺴﻮن)
ﻫـﺎي روزﻣـﺮه ﻲ، ﭼﮕﻮﻧﮕﻲ زﻧﺪﮔﻲ و ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ ﺷﻨﺎﺧﺘرﺷﺪ ﻋﺼﺐ 
ﺑﺎ ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن ﻳﻜﺴﺎن ﻧﻴـﺴﺘﻨﺪ و ﺑـﺎور ﺑـﺮ اﻳـﻦ اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﭼﻬـﺮه 
ﺪﮔﻲ و ﻫﺎي زﻧ ـدر ﻛﻮدﻛﺎن ﺑﺮآﻳﻨﺪ اﺛﺮ دوره  DBﺷﺪه  دﮔﺮﮔﻮن
. ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎري اﺳـﺖ ﻓﺮآﻳﻨﺪﻫﺎي ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن ﺗﻜﺎﻣﻠﻲ ﺑﺮ ﻧﻤﻮد ﻧﺸﺎﻧﻪ 
، رواﻧـﻲ و اﺟﺘﻤـﺎﻋﻲ 2ﺷـﻨﺎﺧﺘﻲ  زﻳـﺴﺖ -ﻋـﺼﺐ ﻫﺎي  دﮔﺮﮔﻮﻧﻲ
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺮ ﻧﻤﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻫﺮ اﺧﺘﻼل رواﻧﻲ ﻛـﻪ در واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﺳﻦ ﻣﻲ 
ﻫﺎي ﺑﻴﻤـﺎري را در دﻫﺪ اﺛﺮ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ و ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻛﻮدﻛﺎن رخ ﻣﻲ 
 و ﭼﺎرﻧﻲ، ﺗﻮﺑﻴﻦ  ،ﻟﻮﻓﺖ ﻟﻴﺒﻦ)آﻧﻬﺎ ﻧﺎﻫﻤﮕﻮن ﺑﺎ ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن ﻧﻤﺎﻳﺪ 
  (.7002، 3؛ ﭼﺎﻧﮓ3002ﻫﻤﻜﺎران، 
اي ﻫﻤﻴ ــﺸﮕﻲ دﭼ ــﺎر  ﮔﻮﻧ ــﻪاﻛﻨ ــﻮن ﻛﻮدﻛ ــﺎﻧﻲ ﻛ ــﻪ ﺑ ــﻪ  ﻫ ــﻢ
ﻫـﺎي ﻧﺎﮔﻬـﺎﻧﻲ و ، ﺳﺮﻛـﺸﻲ 4ﻫﺎﻧﺎﭘﺎﻳﺪاري ﺧﻠﻖ، ﺟﻮﺷﺶ ﻫﻴﺠﺎن 
، رﻓﺘﺎرﻫﺎي 6ﺑﺮاﻧﮕﻴﺨﺘﮕﻲﭘﺬﻳﺮي، ﺑﻴﺶ ، ﺗﺤﺮﻳﻚ 5ﻧﺸﺪه ﺑﻴﻨﻲ ﭘﻴﺶ
 DB و ﭘﺮﻓﻌ ــﺎﻟﻴﺘﻲ ﻫ ــﺴﺘﻨﺪ، ﺗ ــﺸﺨﻴﺺ 8، ﭘﺮﺧﺎﺷــﮕﺮي7ﭘ ــﺮوا ﺑ ــﻲ
(. 8991، ﺑﻴ ــﺪرﻣﻦ، 5991،  و ﻫﻤﻜ ــﺎرانوزﻧﻴ ــﺎك)ﮔﻴﺮﻧ ــﺪ  ﻣ ــﻲ
ﮔﻮﻧـﻪ ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﭼﻬﺮه ﺗﻴﭙﻴـﻚ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﻲ در ﻛﻮدﻛـﺎن ﺑـﻪ 
  .  ﺑﻪ ﺧﻠﻖ، ﻫﻴﺠﺎن و رﻓﺘﺎر اﺳﺖ9آﺷﻔﺘﮕﻲ ﭘﺎﻳﺪار در ﺳﺎﻣﺎﻧﺪﻫﻲ
ﻫـﺎي ﻫﻤﻴـﺸﮕﻲ،  دﮔﺮﮔـﻮﻧﻲ ،در اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﻛﻮدﻛـﺎن 
ﭼﻨـﻴﻦ ﻧﺎﭘﺎﻳـﺪار و ﻧـﺎﻣﻨﻈﻢ ﺧﻠـﻖ، اﻧـﺮژي، ﻫﻴﺠـﺎن و رﻓﺘـﺎر و ﻫـﻢ 
 و ﻣﺎﻧﻴـﺎي ﻧـﻮع درﻫـﻢ 01ﺟـﻮﻳﻲ ﭘﺎﻳـﺪار ﭘﺬﻳﺮي و ﺳـﺘﻴﺰه  ﻚﺗﺤﺮﻳ
ﻫﺎي اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﻲ ﻛﻮدﻛـﺎن  ﻧﺸﺎﻧﻪ. ﺗﺮ از ﺧﻠﻖ ﺑﺎﻻﺳﺖ  ﻓﺮاوان
اﻳـﻦ . اي اﺳـﺖ اي ﭘﺎﻳـﺪار، ﻫﻤﻴـﺸﮕﻲ و ﻏﻴـﺮدوره ﮔﻮﻧـﻪ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﻪ 
ﻣﺎﻧﻨ ــﺪ  )ﻫ ــﺎي ﻫﻴﺠــﺎﻧﻲ ﻣﻨﻔ ــﻲ ﻛﻮدﻛــﺎن در ﭘﺎﺳــﺦ ﺑ ــﻪ ﻣﺤــﺮك 
ﻫﺎي  دﭼﺎر ﺟﻮﺷﺶ( ﻓﺮدي ﻫﺎي ﺑﻴﻦﻓﺸﺎرﻫﺎي رواﻧﻲ و ﻛﺸﻤﻜﺶ 
وزﻧﻴ ــﺎك و )ﮔﺮدﻧ ــﺪ اي ﺗ ــﺎ ﭼﻨﺪﺳ ــﺎﻋﺘﻲ ﺧــﺸﻢ ﻣ ــﻲ  ﺪدﻗﻴﻘ ــﻪﭼﻨ
(. 4002 ، 21 و ﺑﻮﻟﻬـﻮﻓﻨﺮ 11ﻣﻦ، ﻛﺮﻧﻲ ، ﺗﻴﻞ ؛ ﮔﻠﺮ 5991ﻫﻤﻜﺎران، 
ﭘﺬﻳﺮي  ﻫﺎي ﺧﺸﻢ درﺑﺮﮔﻴﺮﻧﺪه ﺑﺎﻻﺗﺮﻳﻦ اﻧﺪازه ﺗﺤﺮﻳﻚ اﻳﻦ دوره
ﺗﻮاﻧﺪ در ﻣﺎﻧﻴﺎ دﻳﺪه ﺷﻮد و ﺷﺪت و ﻣﺪت آن اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻣﻲ 
 و 41ﺑ ــﻮش واش) ﺧ ــﻮد ﻫﻤ ــﺎﻫﻨﮕﻲ ﻧ ــﺪارد 31درآﻣ ــﺪﺑ ــﺎ ﭘ ــﻴﺶ 
ﻫـﺎي ﺟﻮﺷـﺎن ﻛﻮدك در ﻓﺎﺻـﻠﻪ اﻳـﻦ دوره (. 2002، ﻫﻤﻜﺎران
اﺳـﺖ ( ﻏﻤﮕﻴﻨـﻲ ﻳـﺎ ﻋـﺼﺒﺎﻧﻴﺖ )ﺧﺸﻢ، داراي ﺧﻠـﻖ ﻏﻴﺮﻃﺒﻴﻌـﻲ 
در ﺑﻴ ــﺸﺘﺮ (. 3002 و ﻫﻤﻜــﺎران، ﭼــﺎرﻧﻲ، ﺗ ــﻮﺑﻴﻦ ،ﻟﻮﻓ ــﺖ ﻟﻴ ــﺒﻦ)
ﺑـﺎ ﻓﻌـﺎﻟﻲ ي ﺑـﺎ اﺧـﺘﻼل ﺑـﻴﺶ دﻮﺒ ـﻛﻮدﻛـﺎن، ﻫﻤ  DBﻫﺎي  ﻧﻤﻮﻧﻪ
 )DBD( 61 و اﺧـﺘﻼل رﻓﺘـﺎر اﻳـﺬاﻳﻲ )DHDA( 51ﻛﻤﺒﻮد ﺗﻮﺟـﻪ 
  1  .ﺷﻮد ه ﻣﻲدﻳﺪ
در ﻛﻮدﻛـﺎن ﺑﻴـﺸﺘﺮ ﻏﻴﺮﺗﻴﭙﻴـﻚ اﺳـﺖ و   DBﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﻧﻤﺎي 
ﻫـﺎي ﻛﻼﺳـﻴﻚ ﺑﺰرﮔـﺴﺎﻻن ﻛـﻪ ﺑـﺎ دوره  DBﻫﺎي آن ﺑـﺎ  ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﺷـﻮد، ﻳﻜـﺴﺎن ﻧﻴـﺴﺖ  اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻧﻤﺎﻳـﺎن ﻣـﻲ -ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه ﻣﺎﻧﻴﺎ 
ﻫﺎﻳﻲ وﺟـﻮد  ﺑﺮرﺳﻲزﻣﺎن  ﻫﻢ(. 2991، 81 و ﻛﻮاﻛﺲ 71ﺑﻮرﻳﻨﮓ)
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ﻛﻮدﻛـﺎن ﻓـﺮاوان دﻫـﺪ ﺧﻠـﻖ ﺑـﺎﻻ در ﻣﺎﻧﻴـﺎي ﻛﻪ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ دارد 
ﺗﻮاﻧـﺪ ﻧﻤـﺎي ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ اﺳﺖ و ﻣﺎﻧﻴﺎي ﻛﻮدﻛـﺎن و ﺑﺰرﮔـﺴﺎﻻن ﻣـﻲ 
؛ ﮔﻠـﺮ، 0991، 2 و ﺟﺎﻣﻴـﺴﻮن1ﮔـﻮدوﻳﻦ)ﻳﻜـﺴﺎﻧﻲ داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ 
 و 5، داﻧﻴﺎﻟﻴﺎن 4اﺳﺘﺮوم، ﻳﺎﻧﮓ 3؛ ﻛﻮاﺗﭻ 2002،  و ﻫﻤﻜﺎران ﻛﺮاﻧﻲ
ﭘﺮﺳـﺶ (. 8002،  و ﻫﻤﻜـﺎران 7ﺳـﻮن ؛ اﻛﺴﻞ 5002، 6ﻓﻴﻨﺪﻟﻴﻨﮓ
ﺷـﻮﻳﻢ اﻳـﻦ رو ﻣـﻲ  ﺎ ﺑﺎ آن روﺑﻪﺟ اي ﻛﻪ در اﻳﻦاي و ﺑﺮﺟﺴﺘﻪ  ﭘﺎﻳﻪ
ﻫ ــﺎ ﺑ ــﺎ در ﻛﻮدﻛــﺎن ﭼــﻪ اﻧ ــﺪازه ﻧ ــﺎﻫﻤﮕﻮﻧﻲ ﻧ ــﺸﺎﻧﻪ : اﺳــﺖ ﻛــﻪ
را در آﻧﻬـﺎ  DBﭼﻨـﺎن ﻫـﻢ ﮔﺴﺎﻻن ﭘﺬﻳﺮﻓﺘﻨﻲ اﺳﺖ ﺗـﺎ ﺑﺘـﻮان رﺑﺰ
  (.7002ﭼﺎﻧﮓ، )ﮔﺬاري ﻧﻤﻮد؟  ﺗﺸﺨﻴﺺ
  
  ﺗﻨﮕﻨﺎﻫﺎي ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ در اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﻛﻮدﻛﺎن
 و ﺣﺘﻲ در ﺧﺮدﺳـﺎﻟﻲ ﻲﺗﻮاﻧﺪ در ﻛﻮدﻛاﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﻣﻲ 
، 11ﻓﻠـﺪ ؛ ﻫﻴـﺮش 5991، 01 و ﺳـﻴﻠﻲ 9، ﻛﻼﻳﻦ 8ﻟﻮﻳﻨﺴﻮن)دﻫﺪ رخ 
، ﻛ ــﻮاﺗﭻ، 41؛ داﻧﻴﺎﻟﻴ ــﺎن، ﭘﺎﺗ ــﺎك 3002، 31 و ورﻧﻴ ــﻚ21ﻟ ــﻮﻳﺲ
ﺷﻨﺎﺳ ــﺎﻳﻲ آﻧﻬ ــﺎ ، وﻟ ــﻲ ﺑﻴ ــﺸﺘﺮ (7002، 61 و ﺟ ــﻮﻧﺰ51ﺰﻣﻦﺳ ــآر
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺮآﻣـﺪه اﻳﻦ ﻣﻲ . ﮔﻴﺮﻧﺪﺷﻮﻧﺪ ﻳﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻧﺎدرﺳﺖ ﻣﻲ  ﻧﻤﻲ
ﻫــﺎي ﺗﺸﺨﻴــﺼﻲ ﺑﺰرﮔــﺴﺎﻻن ﺑــﺮاي  ﭼــﺎرﭼﻮبﻛــﺎرﺑﺮد از 
اري در ﻛﻮدﻛـ ــﺎن و ﻫﻤﺒـ ــﻮدي زﻳـ ــﺎد دﻳﮕـ ــﺮ ﮔـ ــﺬ ﺗـ ــﺸﺨﻴﺺ
، وﻟـﺮ و 71وﻟـﺮ )ﻛﻮدﻛـﺎن ﺑﺎﺷـﺪ  DBﻫﺎي رواﻧﭙﺰﺷﻜﻲ ﺑﺎ  اﺧﺘﻼل
  (.3002داﻧﻴﺎﻟﻴﺎن، 
ﻫــﺎي اﺧــﺘﻼل دوﻗﻄﺒــﻲ ﻛــﻮدﻛﻲ از  ﺟــﺪاﻛﺮدن ﻧــﺸﺎﻧﻪ
ﺗـﺮ اﻳـﻦ دوران ﻫﺎي ﻓﺮاوان ﻫﺎي ﻃﺒﻴﻌﻲ ﻳﺎ از دﻳﮕﺮ اﺧﺘﻼل  ﭘﺪﻳﺪه
ﻛـﻪ در اﺳـﺖ ﺑﺮاﻧﮕﻴـﺰي ﻫﺎي ﺑﺰرگ و ﭼـﺎﻟﺶ  از دﺷﻮاري ﺳﻨﻲ
ﺑ ـﺮاي ﻧﻤﻮﻧ ـﻪ . رو ﻫـﺴﺘﻴﻢ ﻛﻮدﻛـﺎن ﺑ ـﺎ آن روﺑ ـﻪ DBﻴﺺ ﺗـﺸﺨ
 و رﻓﺘﺎرﻫــﺎي 91 ﺣﺮﻛﺘ ــﻲ- و آﺷــﻔﺘﮕﻲ رواﻧ ــﻲ81ﻣﻨ ــﺸﻲ ﺑ ــﺰرگ
در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻫﻤﺒـﻮدي ﺑﺎ . ﻫﺎي وﻳﮋه ﻣﺎﻧﻴﺎ اﺳﺖ ﭘﺮوا از ﻧﺸﺎﻧﻪ  ﺑﻲ
ﻛـﻪ ﺗﺸﺎﺑﻬﻲ  دارد، DBD و DHDAﻛﻮدﻛﺎن ﺑﺎ  DBزﻳﺎدي ﻛﻪ 
ﻲ  و ﻓﺮاواﻧ ت وﺟﻮد دارد ﻫﺎي اﻳﻦ اﺧﺘﻼﻻ ﻛﻢ و ﺑﻴﺶ ﻣﻴﺎن ﻧﺸﺎﻧﻪ 
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑـﻪ   ﻣﻲDHDAﻫﺎي  ، ﻧﺸﺎﻧﻪ در ﻣﻴﺎن ﺑﻴﻤﺎران DHDAﺑﺎﻻﺗﺮ 
 ﺳﺎده ﺑﺎﺷﺪ DHDAاﮔﺮ . ﺷﻤﺎر آﻳﺪ ﺑﻪ DBﻫﺎي  ﻧﺎدرﺳﺖ از ﻧﺸﺎﻧﻪ
، ، ﭘﻴﻨـﻪ و ﻛﻼﻳـﻦ ﻛﻼﻳﻦ)ﺗﻮان آن را از ﻣﺎﻧﻴﺎ ﺑﺎزﺷﻨﺎﺳﻲ ﻧﻤﻮد  ﻣﻲ
 ﺑـﺎ DHDA وﻟـﻲ در ﻫﻤﺮاﻫـﻲ ؛(8991،  و ﻫﻤﻜﺎران ؛ ﮔﻠﺮ 8991
 12، ﻣﻬﺎرﮔـﺴﻴﺨﺘﮕﻲ)DDO( 02ﺟﻮﻳﺎﻧـﻪ اﺧـﺘﻼل ﻧﺎﻓﺮﻣـﺎﻧﻲ ﺳـﺘﻴﺰه
 را از ﻣﺎﻧﻴـﺎ ﻬـﺎ ، ﺑﺎزﺷﻨﺎﺳـﻲ آﻧ DDOﭘـﺬﻳﺮي  و ﺗﺤﺮﻳﻚ DHDA
ﺗـﻮان ﭼﻨـﻴﻦ ﭼﮕﻮﻧـﻪ ﻣـﻲ  ﻫﻢ(. 7002ﻛﺎرﻟﺴﻮن، )ﻛﻨﺪ ﺳﺨﺖ ﻣﻲ 
ﺗـﺮ دوران ﻛـﻮدﻛﻲ ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﻫﺎي ﻓـﺮاوان ﻫﺎ را از اﺧﺘﻼل اﻳﻦ ﻧﺸﺎﻧﻪ 
ﻫـﺎي ﻫﺎي ﺧﻄﺮﻧـﺎك و ﺑـﺎزي ﭘﺬﻳﺮي، ﭘﺮﺗﺤﺮﻛﻲ، ﺑﺎزي  ﺗﺤﺮﻳﻚ
 و 32ﺑـﻮري ، ﺳـﺎﻟﻴﺲ 22ﻧـﻲ ﻛﺎرﻟﺴﻮن، ﻻ)ﻧﺎﭘﺴﻨﺪ ﺟﻨﺴﻲ ﺟﺪا ﻛﺮد 
؛ 8991؛ ﻛﻼﻳﻦ، ﭘﻴﻨﻪ و ﻛﻼﻳﻦ، 8991؛ ﻛﺎرﻟﺴﻮن، 8991، 42وﻟﭙﻪ
  (.7002ﻛﺎرﻟﺴﻮن، 
 ،ﺪﻧﺷـﻮ ﺑﺴﻴﺎري از رﻓﺘﺎرﻫﺎﻳﻲ ﻛﻪ ﺑﻪ ﻧﺎم ﺧﻠﻖ ﺑﺎﻻ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﻣﻲ 
، ﻛﺎرﻫــﺎي 52ﺳـﺮاﻧﻪﻫـﺎي ﺑﻠﻨ ــﺪ، رﻓﺘﺎرﻫـﺎي ﺳــﺒﻚ  ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﺧﻨ ــﺪه
ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﻛـﻮدﻛﻲ ﻛـﻪ در  )72زدن، ﺧﻮدﺳـﺘﺎﻳﻲ و ﻻف 62ﻧـﺴﻨﺠﻴﺪه 
ﺗﻮاﻧـﺪ ورزﺷـﻜﺎر ﻛﻨـﺪ ﻣـﻲ ﺎﺗﻮان اﺳـﺖ وﻟـﻲ ﻓﻜـﺮ ﻣـﻲ ورزش ﻧ 
آوري ﺷــﻮد ﻳ ــﺎ دزدي ﻛــﺮده وﻟ ــﻲ ﭘ ــﺲ از ﻟ ــﻮ رﻓ ــﺘﻦ ﻧﻴ ــﺰ  ﻧ ــﺎم
 در ﻛﻮدﻛـﺎن ،(اﺳـﺖ اﻧﺠـﺎم داده ﭘﺬﻳﺮد ﻛﻪ ﻛـﺎر ﻧﺎدرﺳـﺘﻲ  ﻧﻤﻲ
ﺗـﻮان اﻳـﻦ ﭼﮕﻮﻧـﻪ ﻣـﻲ .  ﻧﻴﺰ ﻋﺎدي و ﻓﺮاوان اﺳﺖ DBDﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﺗـﻮان  ﭼﻨـﻴﻦ ﭼﮕﻮﻧـﻪ ﻣـﻲﻫـﺎ را از ﻣﺎﻧﻴـﺎ ﺟـﺪا ﻛـﺮد؟ ﻫـﻢ  ﻧـﺸﺎﻧﻪ
ﭘﺬﻳﺮي، ﺧﺸﻢ و ﭘﺮﺧﺎﺷﮕﺮي ﻳﺮي ﻣﺎﻧﻴﺎ را از ﺗﺤﺮﻳﻚ ﭘﺬ ﺗﺤﺮﻳﻚ
 اﺳــﺖ، ﺟ ــﺪا ﻛــﺮد؟ DBDﻛ ــﻪ از ﻋﻼﻳ ــﻢ ﻋــﺎدي و ﻓ ــﺮاوان 
  1  (.3002ﻟﻮﻓﺖ، ﭼﺎرﻧﻲ و ﭘﻴﻨﻪ،  ﻟﻴﺒﻦ)
ﻫﺎي ﻳﻜﺴﺎن ﻣﻴﺎن از اﻳﻦ رو ﺑﺮﺧﻲ ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان داﺷﺘﻦ ﻧﺸﺎﻧﻪ 
ﭘﺮﺗـﻲ، ﭘـﺬﻳﺮي، ﭘﺮﻓﻌـﺎﻟﻴﺘﻲ، ﺣـﻮاس ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﺗﺤﺮﻳـﻚ )دو اﺧﺘﻼل 
داﻧﻨـﺪ و در ﮔﺬاري ﻧﻤـﻲ  ﺗﺸﺨﻴﺺﺗﻨﻬﺎﻳﻲ ﺷﺎﻳﺴﺘﻪ را ﺑﻪ ( ﭘﺮﮔﻮﻳﻲ
ﻣﻨـﺸﻲ را ﻛـﻪ وﻳـﮋه اﺧـﺘﻼل ﻛﻨﺎرآﻧﻬﺎ داﺷﺘﻦ ﺧﻠﻖ ﺑﺎﻻ و ﺑـﺰرگ 
دوﻗﻄﺒـﻲ اﺳــﺖ، ﺑ ــﺮاي ﺗ ــﺸﺨﻴﺺ اﺧــﺘﻼل دوﻗﻄﺒ ــﻲ ﺿــﺮوري 
اﻧـﺪ  ﻛـﺮده VI-MSDدر « اﻟـﻒ »داﻧﻨﺪ و آن را ﺟﺎﻳﮕﺰﻳﻦ ﺑﻨﺪ  ﻣﻲ
آﻧﻬـﺎ ﺑـﺮ اﻳـﻦ (. 4002؛ ﮔﻠﺮ و ﻫﻤﻜـﺎران، 3002ﻛﺮاﻧﻲ و ﮔﻠﺮ، )
ﻫﺎي اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﻛﻮدﻛـﺎن  ﻮﻧﻪﺑﺎورﻧﺪ ﻛﻪ ﻛﻢ و ﺑﻴﺶ ﻫﻤﻪ ﮔ 
 و 92، وﻟـﻨﺲ 82اﺳـﺘﺎﺗﻮن )ﺗﻮان ﺑﻪ اﻳﻦ روش ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﻧﻤﻮد را ﻣﻲ 
و رواﻳـﻲ اﻳـﻦ ﭼـﺎرﭼﻮب ﺗﺸﺨﻴـﺼﻲ را ﺑـﺮ ﭘﺎﻳـﻪ ( 8002، 03ﺑﻴﺘﻲ
ﮔﻠـﺮ و ) اﻧـﺪ ﻧﻴﺰ ﻧـﺸﺎن داده ( 0791 )23 و ﮔﻮزه 13ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي راﺑﻴﻨﺰ 
ﻫـﺎي از ﺳﻮي دﻳﮕﺮ ﺑﺮﺧـﻲ ﭘﮋوﻫـﺸﮕﺮان ﻧـﺸﺎﻧﻪ  (.5002ﻣﻦ،  ﺗﻴﻞ
 DBﮔﻮﻧﻪ دﮔﺮﮔﻮﻧﻲ، ﺑـﺮاي ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ ، ﺑﺪون ﻫﻴﭻ  را VI-MSD
ﻫﺎ را  ﻫﺎي ﻳﻜﺴﺎن ﺑﺎ دﻳﮕﺮ اﺧﺘﻼل اﻧﺪ و ﻧﺸﺎﻧﻪﻛﺎر ﺑﺮده ﻛﻮدﻛﺎن ﺑﻪ 
« اﻟـﻒ »آﻧﻬﺎ ﺑﺮ اﻳﻦ ﺑﺎورﻧـﺪ ﻛـﻪ ﭼـﻮن در ﺑﻨـﺪ . اﻧﺪﻛﻨﺎر ﻧﮕﺬاﺷﺘﻪ 
ﺗﻨﻬﺎﻳﻲ ﭘﺬﻳﺮ ﻫﺮ ﻛﺪام ﺑﻪ  ﻳﺎ ﺗﺤﺮﻳﻚ 33داﺷﺘﻦ ﺧﻠﻖ ﺑﺎﻻ، واﮔﻴﺮدار 
 _______________________________________
 nosimaJ -2  niwdooG -1
 mortsgnuoY -4  hctawoK -3
 gnildniF -6  nayleinaD -5
 nhosniweL -8  noslexA -7
 yeleeS -01   nielK -9
 siweL -21  dlefhcsriH -11
 kahtaP -41  kinroV -31
 snhoJ -61  namzsrA -51
 ytisoidnarg -81  relleW -71
 noitalugersyd rotomohcysp -91
 redrosid tnaifed lanoisoppo -02
 yenoL -22  noitibihnisid -12
 eploV -42  yrubsilaS -32
 snoitercsidni lufhtuoy -62 gnilggig -roivaheb yllis -52
 notatS -82  gnitsaob -72
 yttaeB -03  ssenloV -92










































« ب»ﺪ و ﺑﺮاي ﭘﺮﻛﺮدن ﺑﻨـﺪ ﺷﻤﺎر آﻳ اي از ﻣﺎﻧﻴﺎ ﺑﻪ ﺗﻮاﻧﺪ ﻧﺸﺎﻧﻪ  ﻣﻲ
اﻫﻤﻴﺖ دارد، ﭘﺲ ﻛﻨﺎرﮔﺬاﺷﺘﻦ ( ﻧﻪ ﻧﻮع آﻧﻬﺎ)ﻫﺎ  ﺗﻨﻬﺎ ﺷﻤﺎر ﻧﺸﺎﻧﻪ
  ﻫ ــﺎ ﻳ ــﺎ ﺑﺮﺗﺮداﻧ ــﺴﺘﻦ ﺑﺮﺧ ــﻲ دﻳﮕــﺮ، دورﺷ ــﺪن از  ﺑﺮﺧــﻲ ﻧ ــﺸﺎﻧﻪ
از دﻳﺪﮔﺎه آﻧﻬﺎ اﻳﻦ ﻛﺎر . ﻧﻜﺮدن از آن اﺳﺖ و ﭘﻴﺮوي VI-MSD
ﺗﻮاﻧـﺪ ﻣﺎﻳـﻪ ﻛﻨﺎرﮔﺬاﺷـﺘﻦ ﻧﺎدرﺳـﺖ ﺑﺮﺧـﻲ ﻧﻤﺎﻫـﺎي ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ ﻣـﻲ 
  (.5002وزﻧﻴﺎك و ﻫﻤﻜﺎران،  )اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﮔﺮدد
ﻫـﺎي آﺷﻜﺎر اﺳـﺖ ﻛـﻪ اﻳـﻦ ﻧﺎﻫﻤـﺎﻫﻨﮕﻲ در ﭼـﺎرﭼﻮب 
ﻫـﺎي ﻫﺎي زﻳﺎد در ﻳﺎﻓﺘـﻪ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﺎﻳﻪ ﻧﺎﻫﻤﮕﻮﻧﻲ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ، ﻣﻲ 
ﺑﺮﺧﻲ ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان ﺑﺮ اﻳﻦ ﺑﺎورﻧﺪ ﻛﻪ اﮔﺮ ﺑﻪ . ﭘﮋوﻫﺸﻲ ﮔﺮدد 
ﻫ ــﺎي ﻫ ــﺎي آﻣ ــﺎري، اﺛ ــﺮ ﻧ ــﺎﻫﻤﮕﻮﻧﻲ در روش  ﻳ ــﺎري ﺷ ــﻴﻮه
ﻛﻮدﻛﺎن   DBﭘﮋوﻫﺸﻲ ﻛﻨﺎر ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﻮد، ﺧﻮاﻫﻴﻢ دﻳﺪ ﻛﻪ 
، ﻛﻮاﺗﭻ)از ﻧﻤﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻛﻢ و ﺑﻴﺶ ﻳﻜﺴﺎﻧﻲ ﺑﺮﺧﻮردار اﺳﺖ 
% 08ﺑـﻴﺶ از اي ﻛـﻪ ﮔﻮﻧـﻪ ، ﺑﻪ (5002 و ﻫﻤﻜﺎران، 1ﻓﺮﻳﺴﺘﺎد
؛ 5991، 2اﻳ ــﺰاك)ﻣﻨ ــﺸﻲ ﭘ ــﺬﻳﺮي و ﺑ ــﺰرگ آﻧﻬ ــﺎ ﺗﺤﺮﻳ ــﻚ 
ﺑـﻴﺶ  و (3002، ﻛﺮاﻧﻲ و ﮔﻠـﺮ، 5991وزﻧﻴﺎك و ﻫﻤﻜﺎران، 
و ؛ وزﻧﻴـﺎك 5991اﻳـﺰاك، ) ﺧﻠـﻖ ﺑـﺎﻻ دارﻧـﺪ  آﻧﻬـﺎ % 07از 
ﻫﺎ ﺑﺎ  ﻧﻤﻮﻧﻪ% 08ﺧﻠﻖ ﺑﺎﻻ در ﺑﻴﺶ از  اﻟﺒﺘﻪ (.5991 ،ﻫﻤﻜﺎران
ﺗﻨﻬـﺎﻳﻲ ﺑـﺴﻴﺎر ﻛـﻢ دﻳـﺪه ﭘﺬﻳﺮي ﻫﻤـﺮاه اﺳـﺖ و ﺑـﻪ  ﺗﺤﺮﻳﻚ
آﻧﻬﺎ ﺑـﺮ اﻳـﻦ ﺑﺎورﻧـﺪ (. 5002وزﻧﻴﺎك و ﻫﻤﻜﺎران، )ﺷﻮد  ﻣﻲ
 زﻣـﺎن و ﻫـﺎي ﺟـﺪا از ﻣﻌﻴﺎر  )VI-MSDﻫـﺎي ﻛﻪ اﮔـﺮ ﻧـﺸﺎﻧﻪ 
ﻨـﺪ در ﺗﻮاﻧﻛﺎر ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷـﻮﻧﺪ، ﻣـﻲ درﺳﺘﻲ ﺑﻪ  ﺑﻪ( ﺑﻮدن اي دوره
آﺷـﻜﺎر (. ﺟـﺎ ﻫﻤـﺎن )ﻛﻮدﻛﺎن، ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪ ﺑﺎﺷﻨﺪ  DBﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ 
ﻛﻪ داﺷﺘﻦ ﺧﻠـﻖ ﺑـﺎﻻ و ﻫﺎﻳﻲ ﻫﺎ ﺑﺎ دﻳﺪﮔﺎه  ﻳﺎﻓﺘﻪاﺳﺖ ﻛﻪ اﻳﻦ 
 اﻧﺪ و اﻳﻦ دو ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻛﺮده« اﻟﻒ»ﻣﻨﺸﻲ را ﺟﺎﻳﮕﺰﻳﻦ ﺑﻨﺪ  ﺑﺰرگ
اﻧــﺪ، ﻛﻮدﻛــﺎن ﺿــﺮوري داﻧــﺴﺘﻪ  DBرا ﺑــﺮاي ﺷﻨﺎﺳــﺎﻳﻲ 
 ؛ وزﻧﻴـﺎك، 5991وزﻧﻴـﺎك و ﻫﻤﻜـﺎران، )ﺳﺎزﮔﺎري ﻧـﺪارد 
؛ وزﻧﻴ ــﺎك و 3002؛ وزﻧﻴ ــﺎك، 1002 ،3ﺑﻴ ــﺪرﻣﻦ و رﻳﭽــﺎرد
 DBﺗ ــﻮان ﮔﻔ ــﺖ ﺑ ــﺮاي ﺷﻨﺎﺳ ــﺎﻳﻲ  ﻣ ــﻲ (.5002ﻫﻤﻜ ــﺎران، 
ﻛﻮدﻛﺎن، ﺧﻠـﻖ ﺑـﺎﻻ از ﺣـﺴﺎﺳﻴﺖ ﭘـﺎﻳﻴﻦ و وﻳﮋﮔـﻲ ﺑـﺎﻻ؛ و 
ﭘﺬﻳﺮي از ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ ﺑﺎﻻ و وﻳﮋﮔﻲ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺑﺮﺧـﻮردار  ﺗﺤﺮﻳﻚ
  (.5002و ﻫﻤﻜﺎران،  وزﻧﻴﺎك)اﺳﺖ 
ﺗﻨﻬـﺎﻳﻲ ﺑـﺮاي  ﻪﺗـﻮان ﺑ ـ اي را ﻧﻤـﻲ در ﺣﻘﻴﻘـﺖ ﻫـﻴﭻ ﻧـﺸﺎﻧﻪ
ﻛﺎر ﺑﺮد، ﺑﻠﻜﻪ ﻫﻤﻴﺸﻪ ﻳﻚ ﻧﻤﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ   ﻛﻮدﻛﺎن ﺑﻪDBﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ 
ﺗﻮاﻧـﺪ ﻫـﺎ ﺑﺎﺷـﺪ، ﻣـﻲ ﻫﺎ و ﻳﺎﻓﺘـﻪ ﻛﻪ درﺑﺮﮔﻴﺮﻧﺪه ﮔﺮوﻫﻲ از ﻧﺸﺎﻧﻪ 
 و اﺳـﺘﺮوم ، ﻳﺎﻧـﮓ ﻛـﻮاﺗﭻ )ﮔﺬاري درﺳﺖ ﮔﺮدد ﻣﺎﻳﻪ ﺗﺸﺨﻴﺺ 
ﺪ وﻳﮋﮔـﻲ ﻨ ـﺗﻮاﻧﻫﺎ ﻣﻲ در آﻏﺎز ﺑﻴﻤﺎري، ﻧﺸﺎﻧﻪ (. 5002ﻫﻤﻜﺎران، 
ﻫـﺎي دﻳﮕـﺮ دوران اي از اﺧـﺘﻼل  ﮔﺴﺘﺮه ﺪ و در ﻨﻧﺪاﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷ ﺑﺎﻻ 
از اﻳﻦ رو ﺑﺎﻳﺪ ﻫﻤﻮاره از روﻧﺪ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ و . ﺪﻧﻛﻮدﻛﻲ ﻧﻴﺰ دﻳﺪه ﺷﻮ 
ﮔـﺬاري ﺑﻬـﺮه ﮔﻴـﺮﻳﻢ ﺗﺎرﻳﺨﭽﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ ﻧﻴـﺰ ﺑـﺮاي ﺗـﺸﺨﻴﺺ 
  (.7002، 4؛ داﻓﻲ5002وزﻧﻴﺎك و ﻫﻤﻜﺎران، )
  
 5آﻳـﺎ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﻲ در ﻛﻮدﻛـﺎن داراي ﻧﻤﺎﻫـﺎي ﺑ ـﺎﻟﻴﻨﻲ 
  ﭼﻨﺪﮔﺎﻧﻪ اﺳﺖ؟
ﻫﺎي ﻛﻨﻮﻧﻲ ﺷـﻤﺎر ﻛﻮدﻛـﺎﻧﻲ ﻛـﻪ ﺗـﺸﺨﻴﺺ  ﺳﺎلﻫﺮ ﭼﻨﺪ در 
ﮔﻴ ــﺮ اﻓ ــﺰاﻳﺶ ﻳﺎﻓﺘ ــﻪ اﺳ ــﺖ  اي ﭼ ــﺸﻢ ﮔﻮﻧ ــﻪاﻧ ــﺪ ﺑ ــﻪ  ﮔﺮﻓﺘ ــﻪ DB
؛ ﺑــﻼدر و 3002، 8لاﻛﻴــﺴﻜﺎ و 7؛ ﺟــﻮد0002، 6ﺑﺎﻟﺪﺳــﺴﺎرﻳﻨﻲ)
ﻫـﺎي ﮔﻮﻧـﺎﮔﻮﻧﻲ  وﻟﻲ اﻳﻦ ﻛﻮدﻛـﺎن از ﮔـﺮوه ،(7002ﻛﺎرﻟﺴﻮن، 
ﻫـﺎي اي ﻛـﻪ در ﺑﺮرﺳـﻲ ﻧﻮﺷـﺘﻪ ﻫﺎي ﭘﺎﻳﻪ ﻳﻜﻲ از دﺷﻮاري . ﻫﺴﺘﻨﺪ
رو ﻫﺴﺘﻴﻢ اﻳﻦ اﺳﺖ ﻛـﻪ ﭘﮋوﻫـﺸﮕﺮان  ﺑﺎ آن روﺑﻪ ﭘﮋوﻫﺸﻲ ﻛﻨﻮﻧﻲ 
ﻛـﺎر  ﺑﻪ DBﻫﺎي ﮔﻮﻧﺎﮔﻮﻧﻲ را ﺑﺮاي ﺗﻌﺮﻳﻒ ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن، ﭼﺎرﭼﻮب 
ﻫـﺎي ﻫـﺎ ﮔـﺮوه ﻫـﺎي اﻳـﻦ ﭘـﮋوﻫﺶ اﻧﺪ، از اﻳـﻦ رو آزﻣـﻮدﻧﻲ  ﺑﺮده
ﺟـﺎي ﻫﺎ ﺑـﻪ اﮔﺮ ﺑﺘﻮان در ﭘﮋوﻫﺶ . اﻧﺪ را درﺳﺖ ﻛﺮده 9ﻧﺎﻫﻤﺎﻧﻨﺪي
 ﺑـﻴﺶ اي ﻛـﻪ ﻛـﻢ و ﻫـﺎي ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ ﻫﺎي ﻧﺎﻫﻤﮕﻮن از زﻳﺮﮔﺮوه  ﮔﺮوه
 دروﻧﻲ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷـﻨﺪ، ﺑﻬـﺮه ﺑﮕﻴـﺮﻳﻢ، دﺳـﺘﺎوردﻫﺎﻳﻤﺎن 01ﻫﻤﮕﻮﻧﻲ
ﻫـﺎي ﮔﻮﻧـﺎﮔﻮن ﻫـﺎي ﺑﻴـﺸﺘﺮي در زﻣﻴﻨـﻪ ﺗﻮاﻧـﺪ ﻣﺎﻳـﻪ ﭘﻴـﺸﺮﻓﺖ  ﻣﻲ
ﺷﻨﺎﺳﻲ و درﻣـﺎن اﺧـﺘﻼل  زﻳﺴﺖ -ﺷﻨﺎﺳﻲ، ژﻧﺘﻴﻚ، ﻋﺼﺐ  آﺳﻴﺐ
(. 3002 و ﻫﻤﻜـﺎران، ﭼﺎرﻧﻲ، ﺗـﻮﺑﻴﻦ  ،ﻟﻮﻓﺖ ﻟﻴﺒﻦ)دوﻗﻄﺒﻲ ﮔﺮدد 
ﺎﺧﺖ درﺳـﺖ اﻳـﻦ  رﻳـﺰﺑﻴﻦ، ﺷـﻨ 11ﻫـﺎي ﻓﻨﻮﺗﻴﭙﻴـﻚ داﺷﺘﻦ ﺳـﺎﻣﺎﻧﻪ 
ﻫـﺎ ﺑـﻪ ﮔﻴـﺮ از آﻧﻬـﺎ در ﭘـﮋوﻫﺶ ﮔﻴـﺮي ﻫﻤـﻪ ﻧﻤﺎﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ و ﺑﻬﺮه 
آﮔﻬـﻲ و درﻣـﺎن ﻛﻨﺪ ﻛﻪ ﺑﺘﻮاﻧﻨﺪ روﻧـﺪ، ﭘـﻴﺶ ﭘﺰﺷﻜﺎن ﻛﻤﻚ ﻣﻲ 
اﻧـﺴﺘﻴﺘﻮ ﻣﻠـﻲ )ﺑﻴﻨـﻲ ﻧﻤﺎﻳﻨـﺪ ﺷﺎﻳﺴﺘﻪ را ﺑﺮاي ﻫﺮ ﻧﻤﺎي ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ ﭘـﻴﺶ 
ﻫـﺎ را ﻧﻴـﺰ از اﻳﻦ ﻛﺎر ﺑﻴﻤﺎران و ﺧﺎﻧﻮاده (. 1002، 21ﺑﻬﺪاﺷﺖ روان 
  1 (.7002ﻗﺎﺋﻤﻲ، )آورد  ﻣﻲﺳﺮدرﮔﻤﻲ ﺑﻴﺮون 
 ﻫﻤﻜـﺎران  وﭼـﺎرﻧﻲ، ﺗـﻮﺑﻴﻦ، ﻟﻮﻓـﺖ در ﻫﻤـﻴﻦ راﺳـﺘﺎ، ﻟﻴـﺒﻦ
در ﻛﻮدﻛـﺎن را  DBﻫـﺎﻳﻲ ﻛـﻪ  ﺑـﺎ ﺑـﺎزﺑﻴﻨﻲ دﻗﻴـﻖ ﻧﻮﺷـﺘﻪ( 3002)
ﻫـﺎي ﻛﺎرﺷﻨﺎﺳـﺎن   و ﮔـﺮدآوري دﻳـﺪﮔﺎهﻧـﺪﺗﻮﺻـﻴﻒ ﻛـﺮده ﺑﻮد
ﻫـﺎي وﻳـﮋه، زﺑﺮدﺳﺖ، ﻣﺎﻧﻴﺎي ﻛﻮدﻛـﺎن را ﺑـﺮ ﭘﺎﻳـﻪ داﺷـﺘﻦ ﻧـﺸﺎﻧﻪ 
ﻫﺎ، ﺑﻪ ﺳﻪ ﻧﻤﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ  و ﺑﻠﻨﺪي دوره ﺷﺪهﻫﺎي ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ داﺷﺘﻦ دوره 
  :ﺑﻨﺪي ﻛﺮدﻧﺪ زﻳﺮ دﺳﺘﻪ
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 inirassedlaB -6  epytonehp -5
 laksikA -8   dduJ -7
 ytisuoenegomoh -01  suoenegoreteh -9
 cipytonehp -11

















































  ( DB-PN) ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﺑﺮاي اﺧﺘﻼل ﺧﻠﻘﻲ دوﻗﻄﺒﻲ ﺑﺎ ﻧﻤﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻣﺮزدار -1ﺟﺪول     
   ﺑﺮاي دوره ﻣﺎﻧﻴﺎVI-MSDدﮔﺮﮔﻮﻧﻲ در ﻣﻌﻴﺎر 
  . را ﻧﻴﺰ ﭘﺮ ﻛﻨﺪVI-MSDﮕﺮ ﮔﺎه ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي دﻳ  ﻧﺸﺎن دﻫﺪ و ﻫﻤﺎن1واﮔﻴﺮدار/ ﻣﻨﺸﻲ ﻳﺎ ﺧﻠﻖ ﺑﺎﻻ ﻛﻮدك ﺑﺎﻳﺪ ﺑﺰرگ
 VI-MSDﻛﺎرﺑﺮدن ﻣﻌﻴﺎر  راﻫﻨﻤﺎي ﺑﻪ
ﻫـﺎي دﻳﮕـﺮ ﺧﻠﻘـﻲ و ﺑـﺎ دﮔﺮﮔـﻮﻧﻲ از ﺣﺎﻟـﺖ (  ﭼﻬـﺎر روز ﺑـﺮاي ﻫﻴﭙﻮﻣﺎﻧﻴـﺎ ≤ ﻫﻔـﺖ روز ﺑـﺮاي ﻣﺎﻧﻴـﺎ و ≤)ﻫﺎ ﺑﺎﻳﺪ ﺗﻤﺎم ﻣﻌﻴﺎر زﻣﺎﻧﻲ را ﭘﺮ ﻛﻨـﺪ  دوره
  .ﻣﺮزﺑﻨﺪي ﺷﻮد( 2اﻓﺴﺮدﮔﻲ، ﺣﺎﻟﺖ درﻫﻢ، ﻳﻮﺗﺎﻳﻤﻲ)
ﻣـﺸﺨﺺ ( VI-MSD  بﻣﻌﻴـﺎر )ﻫـﺎي واﺑـﺴﺘﻪ زﻣﺎن، ﺑﺎ ﺑـﻮدن ﻧـﺸﺎﻧﻪ ، و ﻫﻢ (VI-MSD  اﻟﻒ ﻣﻌﻴﺎر) ﺧﻠﻖ ﺑﻴﻤﺎر 3اي ﻪﻫﺎ ﺑﺎ دﮔﺮﮔﻮﻧﻲ ﺣﺎﻟﺖ ﭘﺎﻳ  دوره
( ﻫﻴﭙـﻮ )ﺷﻮد، ﺑﻪ ﺳﻮد  ﺗﺸﺨﻴﺺ  ﮔﺎه ﻛﻪ دﭼﺎر ﺧﻠﻖ ﺑﺎﻻ اﺳﺖ ﺑﺪﺗﺮ ﻣﻲ ﭘﺮﺗﻲ او آن اﮔﺮ ﺣﻮاس ، ﺗﻨﻬﺎ DHDAﻳﻚ ﻛﻮدك داراي در  ،ﺑﺮاي ﻧﻤﻮﻧﻪ . ﺷﻮد ﻣﻲ
  .آﻳﺪ ﺷﻤﺎر ﻣﻲ ﻣﺎﻧﻴﺎ ﺑﻪ
  .ﺷﻮدﺟﺪا ( ﻳﻌﻨﻲ دﺷﻮاري ﻏﻴﺮاﺧﺘﺼﺎﺻﻲ در ﺧﻮاﺑﻴﺪن ﻛﻪ ﺑﺎ ﺧﺴﺘﮕﻲ ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ )4ﺧﻮاﺑﻲ ﺧﻮاب ﺑﺎﻳﺪ از ﺑﻲﻛﺎﻫﺶ ﻧﻴﺎز ﺑﻪ 
درﮔﻴـﺮي ﺑـﻴﺶ از اﻧـﺪازه در »ﻳـﺎ « اﻓﺰاﻳﺶ ﻛﺎرﻫﺎي ﻫﺪﻓﻤﻨﺪ»ﻣﺎﻧﻴﺎ ﻧﻴﺴﺖ، ﻗﻀﺎوت ﺑﺪ ﺑﺎﻳﺪ در زﻣﻴﻨﻪ ( ﻫﻴﭙﻮ) ﺑﻪ ﺧﻮدي ﺧﻮد ﻣﻌﻴﺎري ﺑﺮاي 5ﻗﻀﺎوت ﺑﺪ 
  .رخ دﻫﺪ« ﺎﻣﺪﻫﺎي ﭘﺮدردﺳﺮ داردﺑﺨﺶ ﻛﻪ ﻳﺎراﻳﻲ ﺑﺎﻻﻳﻲ ﺑﺮاي ﭘﻴ ﻛﺎرﻫﺎي ﻟﺬت
  (3002،  و ﻫﻤﻜﺎران، ﭼﺎرﻧﻲ، ﺗﻮﺑﻴﻦﻟﻮﻓﺖ ﻟﻴﺒﻦ)     
 tnemgduj roop -5 ;ainmosni -4 ;enilesab -3 ;aimyhtue -2 ;evisnapxe -1
  
ﻛﻪ ﺑـﻪ ( DB-PN)« 1اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﺑﺎ ﻧﻤﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻣﺮزدار  »-1
 ﺗﻌﺮﻳـﻒ ﺷـﺪه VI-MSDاﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﻛﻼﺳﻴﻚ ﻛﻪ در 
در اﻳـﻦ ﻧﻤـﺎي ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ، ﻣﺎﻧﻴـﺎ ﺑـﺎ . ﺎر ﻧﺰدﻳـﻚ اﺳـﺖ اﺳﺖ ﺑﺴﻴ 
ﻣﻨـﺸﻲ، ﻛـﻪ ﻫﺎي وﻳﮋه ﺧﻠﻖ ﺑﺎﻻ ﻳﺎ ﺑﺰرگ ﻫﺎﻳﻲ از ﻧﺸﺎﻧﻪ  دوره
ﺷـﻮد ﻛﻢ ﭼﻬـﺎر روز ﺑﺎﺷـﺪ، ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ ﻣـﻲ ﺑﻠﻨﺪي آن دﺳﺖ 
؛ ﮔﻠـﺮ، ﻛﺮﻧـﻲ و 8991؛ ﮔﻠﺮ و ﻫﻤﻜﺎران، 8991ﻛﺎرﻟﺴﻮن، )
  (.1ﺟﺪول ( )2002ﻫﻤﻜﺎران، 
 ﻛــﻪ (DB-PI) «2اﺧــﺘﻼل دوﻗﻄﺒ ــﻲ ﺑ ــﺎ ﻧﻤــﺎي ﺑ ــﺎﻟﻴﻨﻲ ﻣﻴﺎﻧ ــﻪ  »-2
  :درﺑﺮﮔﻴﺮﻧﺪه دو دﺳﺘﻪ اﺳﺖ
ﻫـﺎي وﻳـﮋه ﺷﺪه ﻣﺎﻧﻴﺎ ﺑﺎ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻫﺎي ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ داﺷﺘﻦ دوره : اﻟﻒ
 روز 1-3ﻣﻨﺸﻲ ﻛـﻪ ﺑﻠﻨـﺪي آن ﺗﻨﻬـﺎ ﺧﻠﻖ ﺑﺎﻻ ﻳﺎ ﺑﺰرگ 
  (3SON اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲاي از  ﻣﺎﻧﻨﺪ ﮔﻮﻧﻪ)ﺑﺎﺷﺪ 
ﻫ ــﺎي ﺷــﺪه ﻣﺎﻧﻴ ــﺎ ﺑ ــﺎ ﻧ ــﺸﺎﻧﻪ  ﻫ ــﺎي ﺷ ــﻨﺎﺧﺘﻪ داﺷــﺘﻦ دوره: ب
ﻛــﻪ ﺑﻠﻨ ــﺪي آن ( دﺧﻠ ــﻖ ﺑ ــﺎﻻ ﻧ ــﺪار )ﭘ ــﺬﻳﺮي  ﺗﺤﺮﻳــﻚ
  . روز ﺑﺎﺷﺪﭼﻬﺎرﻛﻢ  دﺳﺖ
ﻛـﻪ (DB-PB)« 4اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﺑﺎ ﻧﻤـﺎي ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ ﮔـﺴﺘﺮده  »-3
ﮔﻴــﺮد ﻛــﻪ ﺑﻴﻤــﺎري ﺑــﺎ ﻧﻤــﺎي ﻫــﺎﻳﻲ را درﺑﺮﻣــﻲ ﻧﻤﻮﻧــﻪ 
ﺑﺮاﻧﮕﻴﺨﺘﮕﻲ ﻛـﻪ ﻫﻤﻴـﺸﮕﻲ اﺳـﺖ و ﭘﺬﻳﺮي و ﺑﻴﺶ  ﺗﺤﺮﻳﻚ
اﻳـﻦ ﻧﻤـﺎي ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ ﺑـﻪ ﻧـﺎم . ﺷـﻮد اي ﻧﻴﺴﺖ، آﺷﻜﺎر ﻣﻲ  دوره
 ﻧﻴ ــﺰ ﺷــﻨﺎﺧﺘﻪ (DMS) «آﺷــﻔﺘﮕﻲ ﺷــﺪﻳﺪ در ﺗﻨﻈــﻴﻢ ﺧﻠ ــﻖ »
 VI-MSD در ﭼـ ــﺎرﭼﻮب ﻛﻼﺳـ ــﻴﻚ DMS. ﺷـ ــﻮد ﻣـ ــﻲ
ﮔﻨﺠـﺪ و ﺧـﻮدش داراي ﻳـﻚ ﭼـﺎرﭼﻮب ﺗﺸﺨﻴـﺼﻲ  ﻧﻤـﻲ
 و ﭼـﺎرﻧﻲ، ﺗـﻮﺑﻴﻦ، ﻟﻮﻓـﺖ ﻟﻴـﺒﻦ)رﻳـﺰﺑﻴﻦ و ﺟﺪاﮔﺎﻧـﻪ اﺳـﺖ 
  (.2ﺟﺪول ( )3002ﻫﻤﻜﺎران، 
 ﻛﻮدﻛ ــﺎن را ﻣﺎﻧﻨ ــﺪ DBدر اﻳ ــﻦ ﻣﻴ ــﺎن ﺑﺮﺧــﻲ اﻧﺪﻳ ــﺸﻤﻨﺪان، 
اﻳﻦ ﺑﺎورﻧـﺪ ﻛـﻪ داﻧﻨﺪ و ﺑﺮ اي ﻣﻲ ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن داراي ﺳﺮﺷﺖ دوره 
ﻫـﺎي  ﺑﺎﻳﺪ ﺟﺪا از ﺳﻦ و ﺗﻨﻬﺎ ﺑﺮ ﭘﺎﻳﻪ ﭼﺎرﭼﻮب DBﺑﺮاي ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ 
داﻧﻨـﺪ و  ﻧﻤـﻲ DB را زﻳﺮﮔﺮوﻫﻲ از DMSآﻧﻬﺎ .  ﺟﻠﻮ رﻓﺖ MSD
آﻧﺎن ﺑﺮ اﻳﻦ ﺑﺎورﻧﺪ ﻛﻪ ﭘﻴﺮوي . زﻧﻨﺪ ﺳﺮﺑﺎز ﻣﻲ DB-PBاز ﭘﺬﻳﺮش 
زدن ﺑـﻪ ﻛﻮدﻛـﺎن و از ﻣﻌﻴﺎرﻫـﺎي ﮔـﺴﺘﺮده، ﻣﺎﻳـﻪ اﻓـﺰاﻳﺶ اﻧـﮓ 
ﺷـﻮد ﻫﺎي داروﻳﻲ ﻣﻲ  ﺟﺎﻧﺒﻲ درﻣﺎن ضرروﻛﺮدن آﻧﻬﺎ ﺑﺎ ﻋﻮا  روﺑﻪ
، 6 و ﻫـﻨﻦ5ﺑﺎﻟﺪﺳـﺎرﻳﻨﻲ، ﺗﻮﻧـﺪو)ﻛـﻪ ﺑـﻪ آن ﻧﻴـﺎزي ﻧﺒـﻮده اﺳـﺖ 
آﻧﻬ ــﺎ ﻣﻌﻴﺎرﻫ ــﺎي ﮔ ــﺴﺘﺮده را ﺧ ــﺎﻟﻲ از رواﻳ ــﻲ ﻛ ــﺎﻓﻲ و (. 3002
  1 (.7002ﻗﺎﺋﻤﻲ، )داﻧﻨﺪ  وﻳﮋﮔﻲ در ﺧﻮر ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﻣﻲ
 _______________________________________
 redrosiD ralopiB epytonehP worraN -1
 redrosiD ralopiB epytonehP etaidemretnI -2
 deificepS esiwrehtO toN -3
 redrosiD ralopiB epytonehP daorB -4










































  (DMS) ﻳﺎ آﺷﻔﺘﮕﻲ ﺷﺪﻳﺪ در ﺗﻨﻈﻴﻢ ﺧﻠﻖ (DB-PB) ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺸﻲ ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﻴﺺ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﺑﺎ ﻧﻤﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﮔﺴﺘﺮده -2ﺟﺪول 
  ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ورود
  . ﺳﺎﻟﮕﻲ ﺑﺎﺷﺪ21ﻫﺎ ﭘﻴﺶ از   ﺳﺎل و آﻏﺎز ﻧﺸﺎﻧﻪ7-71ﺳﻦ  -1
ﻛﻢ ﻧﻴﻤﻲ از روز ﺑﻪ درازا ﺑﻜﺸﺪ، در ﺑﻴـﺸﺘﺮ روزﻫـﺎ دﻳـﺪه ﺷـﻮد و ﺷـﺪت آن ﻛﻪ دﺳﺖ ( وﻳﮋه ﻏﻤﮕﻴﻨﻲ ﻳﺎ ﻋﺼﺒﺎﻧﻴﺖ  ﺑﻪ)داﺷﺘﻦ ﺧﻠﻖ ﻏﻴﺮﻃﺒﻴﻌﻲ  -2
 .ﺑﻪ ﭼﺸﻢ ﺑﻴﺎﻳﺪ( ﺳﺎﻻن ﻣﺎﻧﻨﺪ واﻟﺪﻳﻦ، آﻣﻮزﮔﺎران، ﻫﻢ)ﻛﻮدك ﻓﻴﺎن اﻃﺮااي ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ از دﻳﺪ  اﻧﺪازه ﺑﻪ
 : ﺷﻮد ﻫﺎي زﻳﺮ ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﻣﻲ  ﺗﺎ از ﻧﺸﺎﻧﻪﺳﻪﻛﻢ ﺑﺎ  ﺑﺮاﻧﮕﻴﺨﺘﮕﻲ ﻛﻪ دﺳﺖ داﺷﺘﻦ ﺑﻴﺶ -3
  ﺧﻮاﺑﻲ ﺑﻲ -
 1ﺑﻮدن آژﻳﺘﻪ -
 2ﭘﺮﺗﻲ ﺣﻮاس -
 4 ﻳﺎ ﭘﺮش اﻓﻜﺎر3ﮔﻴﺮﻧﺪه  ﺳﺒﻘﺖاﻓﻜﺎر -
 5ﻓﺸﺎر ﮔﻔﺘﺎر -
 6ﺷﺪن ﻣﺰاﺣﻢ دﻳﮕﺮان -
ﺑـﺮاي ﻧﻤﻮﻧـﻪ . ﮔﻴﺮ داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ  ﻫﺎي ﻫﻴﺠﺎﻧﻲ ﻣﻨﻔﻲ، اﻓﺰاﻳﺶ ﭼﺸﻢﻫﺎي ﮔﻔﺘﺎري و رﻓﺘﺎري ﻛﻮدك ﺑﻪ ﻣﺤﺮك در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﻫﻤﺴﺎﻻن، واﻛﻨﺶ  -4
ﻳﺎ ﭘﺮﺧﺎﺷـﮕﺮي ﺑـﻪ اﻓـﺮاد ﻳـﺎ / ﻫﺎي ﮔﻔﺘﺎري و  ، ﺧﺸﻢ(درآﻣﺪ آن ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﻲ ﻧﺪارد ﻳﺎ ﭘﻴﺶ/ ﻛﻪ ﺑﺎ ﺳﻦ و  )7 ﺑﺎ ﻗﺸﻘﺮق، ﻧﺎﻛﺎﻣﻲدر ﺑﺮاﺑﺮﻛﻮدك 
  . ﻫﻔﺘﻪ ﭘﺎ ﺑﺮﺟﺎ ﺑﺎﺷﺪﭼﻬﺎرﻛﻢ ﺳﻪ ﺑﺎر در ﻫﻔﺘﻪ رخ دﻫﺪ و ﺑﺮاي  ، اﻳﻦ ﭘﺪﻳﺪه دﺳﺖدر ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ. دﻫﺪ ﻫﺎ، ﭘﺎﺳﺦ ﻣﻲ زدن ﺑﻪ داراﻳﻲ آﺳﻴﺐ
 ﻣـﺎه دوﮔـﺎه ﺑـﻴﺶ از  ﻣﺎه ﮔﺬﺷﺘﻪ ﻧﻴﺰ داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ و ﻓـﺮد ﻫـﻴﭻ 21ﻛﻢ در اﻛﻨﻮن و دﺳﺖ  ﮔﻔﺘﻪ ﺷﺪ، ﻫﻢ 4 و 3، 2ﻫﺎي ﺑﻨﺪﻫﺎﻳﻲ را ﻛﻪ در  ﻧﺸﺎﻧﻪ -5
 .ﺑﺪون ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻧﺒﻮده ﺑﺎﺷﺪ
ﭼﻨـﻴﻦ در ﻳـﻚ ﻫـﻢ (.  در ﺧﺎﻧﻪ، ﻣﺪرﺳﻪ ﻳﺎ ﺑﺎ ﻫﻤـﺴﺎﻻن 9ﻛﺎري و ﻛﺘﻚ 8ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺟﻮﺷﺶ ﺧﺸﻢ  ) ﺷﺪﻳﺪ ﺑﺎﺷﺪ ،ﻛﻢ در ﻳﻚ ﺟﺎﻳﮕﺎه ﻫﺎ دﺳﺖ  ﻧﺸﺎﻧﻪ -6
  .را داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ( ﭘﺮﺗﻲ، ﻣﺰاﺣﻤﺖ ﺣﻮاس)ﻫﺎي ﻣﻼﻳﻢ  ﻛﻢ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺟﺎﻳﮕﺎه دﻳﮕﺮ ﻧﻴﺰ دﺳﺖ
  ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﺧﺮوج
  :اي دوﻗﻄﺒﻲ زﻳﺮ را ﻧﺸﺎن دﻫﺪ ﻫﺎي ﭘﺎﻳﻪ ﻳﻜﻲ از ﻧﺸﺎﻧﻪﻓﺮد  -1
  ﺧﻠﻖ ﺑﺎﻻ ﻳﺎ واﮔﻴﺮدار -
 01ﺎوري ﺑﻴﺶ از اﻧﺪازهﻣﻨﺸﻲ ﻳﺎ ﺧﻮدﺑ ﺑﺰرگ -
 اي ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﺧﻮاب ﻛﺎﻫﺶ دوره -
  .دﻫﺪ اي ﻛﻪ ﺑﻠﻨﺪي آن ﺑﻴﺶ از ﭼﻬﺎر روز اﺳﺖ، رخ ﻣﻲ ﺷﺪه ﻫﺎي ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﻫﺎ در دوره ﻧﺸﺎﻧﻪ -2
 11اﺳـﺘﺮس ﭘـﺲ از ﺳـﺎﻧﺤﻪ اﺧـﺘﻼل اﺳـﻜﻴﺰواﻓﻜﺘﻴﻮ، اﺧـﺘﻼل ﻧﺎﻓـﺬ رﺷـﺪ، ﻳـﺎ اﺧـﺘﻼل ﻓـﺮم، ﻓﺮد ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي اﺳﻜﻴﺰوﻓﺮﻧﻴﺎ، اﺧﺘﻼل اﺳـﻜﻴﺰوﻓﺮﻧﻲ  -3
 .ﻛﻨﺪرا ﭘﺮ ( DSTP)
 .ءﻣﺼﺮف ﻣﻮاد را داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ ﻓﺮد در ﺳﻪ ﻣﺎه ﮔﺬﺷﺘﻪ ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﺳﻮ -4
 07>ﺿﺮﻳﺐ ﻫﻮش -5
  .ﻫﺎ ﺑﺮآﻣﺪه از اﺛﺮ ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ ﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮژﻳﻚ ﺳﻮءﻣﺼﺮف ﻣﻮاد ﻳﺎ ﻳﻚ وﺿﻌﻴﺖ ﻋﻤﻮﻣﻲ ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻳﺎ ﻋﺼﺒﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﻧﺸﺎﻧﻪ -6
  (3002،  و ﻫﻤﻜﺎران، ﭼﺎرﻧﻲ، ﺗﻮﺑﻴﻦﻟﻮﻓﺖ ﻟﻴﺒﻦ)
  
  
    
 _______________________________________
 ytilibitcartsid -2  noitatiga -1
 saedi fo sthgilf -4  sthguoht gnicar -3
 ssenevisurtni -6  hceeps derusserp -5
 stsrubtuo tneloiv -8  murtnat repmet -7
 meetse-fles detalfni -01  ssenevitluassa -9

















































ﺎر ﺑﻬﺘـﺮ  را ﺑـﺴﻴ DB-PBاز ﺳﻮي دﻳﮕﺮ، ﮔﺮوﻫﻲ ﭘﻴـﺮوي از 
 ﻫـﺎي آﻧﻬـﺎ ﺑـﺮ اﻳـﻦ ﺑﺎورﻧـﺪ ﻛـﻪ ﻧﻤـﺎي ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ اﺧـﺘﻼل . داﻧﻨـﺪ  ﻣﻲ
ﺗﻮاﻧﺪ ﭘﻴﺮو ﺳﻦ و ﻓﺮآﻳﻨﺪ ﺗﻜﺎﻣﻠﻲ ﻓﺮد ﺑﺎﺷﺪ و اﻳﻦ رواﻧﭙﺰﺷﻜﻲ ﻣﻲ 
 و لاﻛﻴـﺴﻜﺎ ) ﺑﻪ درﺳﺘﻲ دﻳﺪه ﻧـﺸﺪه اﺳـﺖ VI-MSDﭘﺪﻳﺪه در 
ﮔﻮﻳﻨﺪ داﺷﺘﻦ ﻫـﺮ آﻧﻬﺎ ﻣﻲ (. 3002ل، اﻛﻴﺴﻜﺎ؛ 0002، ﻫﻤﻜﺎران
ﺗﻜﺎﻣﻠﻲ ﻓﺮد را ﺑـﻪ دﺷـﻮاري ﺗﻮاﻧﺪ روﻧﺪ   ﻣﻲﺷﻨﺎﺳﻲ رواﻧﻲ  آﺳﻴﺐ
، 1؛ ﻛﺎرﻟـ ــﺴﻮن، ﺑﺮوﻣـ ــﺖ0002،  و ﻫﻤﻜـ ــﺎرانﮔﻠـ ــﺮ)ﺑﻴﻨـ ــﺪازد 
،  و ﻫﻤﻜـﺎران ؛ ﺑﻴـﺪرﻣﻦ 2002، 3، ﻣﺠﺘﺒﺎﻳﻲ و ﺷﻮارﺗﺰ 2زﻧﺲ دري
و  ؛ ﻛﻮاﺗﭻ، ﻓﺮﻳـﺴﺘﺎد 5002، 5، ﺑﻴﺮﻣﺎﻫﺮ و ﻧﺎﻳﻠﻮر 4؛ ﭘﺎوﻟﻮري 4002
 ﻣﺎﻳﻪ ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ MSDو ﭘﻴﺮوي ﻛﻮرﻛﻮراﻧﻪ از ( 5002، ﻫﻤﻜﺎران
ﮔـﺮدد  ﻫـﺎي ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﻣـﻲ ز درﻣـﺎندﻳـﺮرس و دﻳﺮﻛـﺮد در آﻏـﺎ
،  و ﻫﻤﻜـﺎران7؛ ﭘـﺴﺖ 1002 و ﺑﺎﻟﺪﺳـﺎرﻳﻨﻲ، 6ﻗـﺎﺋﻤﻲ، ﻟﻨـﻮﻛﺲ )
؛ 4002، 01 و آﺳـﺘﻴﻦ9، ﺑﺎﻟﺪﺳـﺎرﻳﻨﻲ، ﮔﻠﻮﻳﻨـﺴﻜﻲ8؛ ﻓﺎﻳـﺪا3002
اﻳﻦ ﮔﺮوه آﻏﺎز درﻣﺎن را ﺳﻮدﻣﻨﺪ (. 7002داﻧﻴﺎﻟﻴﺎن و ﻫﻤﻜﺎران، 
ﻫـﺎي ﺗﺸﺨﻴـﺼﻲ را  ﮔﺬاريﺑﻴﻨﻲ در ﻧﺎم و در رده ﻧﺨﺴﺖ و ﺧﺮده 
  (.7002ﻗﺎﺋﻤﻲ، )ﮔﺬارﻧﺪ  ﻦ ﻣﻲﻫﺎي زﻳﺮﻳ در رده
ﺗﻮاﻧـﺪ داراي در ﻛﻮدﻛﺎن ﻣﻲ  DBﺪ ﻛﻪ ﻨدﻫﻫﺎ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ  ﻳﺎﻓﺘﻪ
اﻳﻦ (. 5002وزﻧﻴﺎك و ﻫﻤﻜﺎران، )ﻫﺎي ﭼﻨﺪﮔﺎﻧﻪ ﺑﺎﺷﺪ  زﻳﺮﮔﺮوه
اﻓﺘﺎدﮔﻲ ﻧﻴﺰ داﺷﺘﻪ  ﻫﻢاي روي ﻨﺪ ﺗﺎ اﻧﺪازه ﻧﺗﻮاﻫﺎ ﻛﻪ ﻣﻲ  زﻳﺮﮔﺮوه
( 5002 و آﻟـﺪا، 31، ﻫﺎﺟـﻚ 21ﻛﻮﻳﻦ؛ ﻣﻚ 4002، 11آﻟﺪا)ﺑﺎﺷﻨﺪ 
وزﻧﻴـﺎك وﻫﻤﻜـﺎران، )ﺷـﺪه ﻧﻴـﺴﺘﻨﺪ  ﻪ درﺳـﺘﻲ ﺷـﻨﺎﺧﺘﻪﻫﻨـﻮز ﺑـ
ﺷـﻤﺎر ﻫﺎ و ﺑﻪ ﺑﻮدن اﻳﻦ زﻳﺮﮔﺮوه رود ﻧﺎﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﮔﻤﺎن ﻣﻲ (. 5002
ﻫـﺎي  ﻫـﺎ، ﻣﺎﻳـﻪ ﻧـﺎﻫﻤﮕﻮﻧﻲ در ﻳﺎﻓﺘـﻪ ﻧﻴـﺎوردن آﻧﻬـﺎ در ﭘـﮋوﻫﺶ
ﻫﺎي ﭘﮋوﻫـﺸﮕﺮان ﭘﮋوﻫﺸﻲ و ﺑﻪ دﻧﺒﺎل آن ﻧﺎﻫﻤﮕﻮﻧﻲ در دﻳﺪﮔﺎه 
  (.7002داﻓﻲ، )ﺷﺪه ﺑﺎﺷﺪ 
  
ﻫﺎي ﭘﺬﻳﺮي ﭘﺎﻳﺪار را از ﻧﺸﺎﻧﻪ  ﺗﺤﺮﻳﻚ ،ﺗﻮان در ﻛﻮدﻛﺎن آﻳﺎ ﻣﻲ 
  ﻣﺎﻧﻴﺎ ﺷﻤﺮد؟
ﺑﺮاﻧﮕﻴـﺰ، ﺟﺎﻳﮕـﺎه و ارزش ﻫﺎي ﺑﺮﺟـﺴﺘﻪ و ﭼـﺎﻟﺶ از ﭘﺪﻳﺪه 
ﻟﻮﻓـﺖ، ﻟﻴـﺒﻦ )ﻛﻮدﻛﺎن اﺳـﺖ  DBﭘﺬﻳﺮي در ﺗﺸﺨﻴﺺ  ﺗﺤﺮﻳﻚ
ﭘﺬﻳﺮي ﻫﻤﻴﺸﮕﻲ اﻳﻦ ﻛﻪ ﺗﺤﺮﻳﻚ (. 3002، ﭼﺎرﻧﻲ و ﭘﻴﻨﻪ، 41ﺑﻠﻴﺮ
ﻛـﺎﻓﻲ ﺑﺎﺷـﺪ ﺑـﻪ آﺳـﺎﻧﻲ ﭘـﺬﻳﺮﻓﺘﻨﻲ  DBﺑﺘﻮاﻧـﺪ ﺑـﺮاي ﺗـﺸﺨﻴﺺ 
 ،ﭘﺬﻳﺮي در ﭼﺎرﭼﻮب ﺗﺸﺨﻴـﺼﻲ ﻣﺎﻧﻴـﺎ  ﭼﻨﺪ ﺗﺤﺮﻳﻚ  ﻫﺮ .ﻧﻴﺴﺖ
ﺗﻮاﻧـﺪ در دﻳﮕـﺮ آﻳـﺪ وﻟـﻲ ﻣـﻲ ﺷـﻤﺎر ﻣـﻲ ﻳﻚ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺑﺮﺟﺴﺘﻪ ﺑﻪ 
ﻫﺎي  ، اﺧﺘﻼلDDO، DHDAﻫﺎي دوران ﻛﻮدﻛﻲ ﻣﺎﻧﻨﺪ  اﺧﺘﻼل
 )DDP( 51ﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﻲ و اﺧﺘﻼل ﻧﺎﻓﺬ رﺷﺪ اﺿﻄﺮاﺑﻲ، اﺧﺘﻼل 
؛ 2002؛ ﮔﻠﺮ و ﻫﻤﻜﺎران، 0002، 61ﮔﻠﺮ وﻛﻮك )ﻧﻴﺰ دﻳﺪه ﺷﻮد 
  (.7002ﻮن، ﻛﺎرﻟﺴ
 ﺑــﺎ DHDAﻫــﺎي  ، ﻧــﺸﺎﻧﻪVI-MSDاز ﺳــﻮي دﻳﮕــﺮ در 
ﻛﺎرﻟـﺴﻮن، )از ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﻣﺎﻧﻴﺎ ﻫﻤﭙﻮﺷﻲ دارد « ب»ﻫﺎي ﺑﻨﺪ  ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﺑﺮاﻧﮕﻴﺨﺘﮕـﻲ در  ﻫـﺎ ﺑـﺮاي ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ ﺑـﻴﺶﻫﻤـﻴﻦ ﻧـﺸﺎﻧﻪ (. 8991
ﻫـﺮ ﭼﻨـﺪ . ﻛـﺎر رﻓﺘـﻪ اﺳـﺖ  ﻧﻴـﺰ ﺑـﻪ DMSﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﺗﺸﺨﻴـﺼﻲ 
 و  رﻳﺰﺑﻴﻨﺎﻧـﻪ ،ﭘـﺬﻳﺮي  ﺑﺮاي ﺗـﺸﺨﻴﺺ ﺗﺤﺮﻳـﻚ DMSﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي 
 و ﻫﻤﻜـﺎران، ﭼـﺎرﻧﻲ، ﺗـﻮﺑﻴﻦ ، ﻟﻮﻓـﺖ  ﻟﻴﺒﻦ)ﻛﺎرﺑﺮدي ﺷﺪه اﺳﺖ 
ﻫﺎي ﻓـﺮاوان ﺗﺸﺨﻴـﺼﻲ ﭼﻨﺎن ﺑﺎ اﻳﻦ ﺳﺮدرﮔﻤﻲ ، وﻟﻲ ﻫﻢ (3002
  (.7002رﻳﭻ و ﻫﻤﻜﺎران، )رو ﻫﺴﺘﻴﻢ  روﺑﻪ
اي ﺑـﺴﻴﺎر ﺣـﺴﺎس ﺑـﺮاي  ﭘـﺬﻳﺮي ﻧـﺸﺎﻧﻪ ﻫـﺮ ﭼﻨـﺪ ﺗﺤﺮﻳـﻚ
 وﻟـﻲ وﻳﮋﮔـﻲ آن ﭘـﺎﻳﻴﻦ اﺳـﺖ ،ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﻣﺎﻧﻴﺎي ﻛﻮدﻛﺎن اﺳﺖ 
و ﻣﻤﻜــﻦ اﺳــﺖ ﺗﻨﻬــﺎ ﺑﺨــﺸﻲ از ( 4002ﮔﻠ ــﺮ و ﻫﻤﻜــﺎران، )
ﻛﺮاﻧـﻲ و )داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﻨﺪ  DBﭘـﺬﻳﺮي، ﻛﻮدﻛﺎن داراي ﺗﺤﺮﻳﻚ 
ﺑﺮﺧــﻲ ﭘﮋوﻫــﺸﮕﺮان ﺑ ــﺮ اﻳ ــﻦ ﺑﺎورﻧ ــﺪ ﻛــﻪ اﮔــﺮ (. 3002ﮔﻠ ــﺮ، 
، ﺷـﻤﺎر رود ﺑـﻪ ﻫـﺎي ﻣﺎﻧﻴـﺎ ﭘﺬﻳﺮي ﺑﺨﻮاﻫﺪ ﻳﻜﻲ از ﻧﺸﺎﻧﻪ  ﺗﺤﺮﻳﻚ
ﻫﺎي ﺳﺎﺧﺘﺎرﻳﺎﻓﺘﻪ  ﻧﺎﻣﻪآﻧﻬﺎ ﭘﺮﺳﺶ . ﺑﺎﻳﺪ ﺷﺪت ﺑﺎﻻﻳﻲ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ 
داﻧﻨـﺪ، زﻳـﺮا در  ﻫﺎي دﻳﺪﮔﺎه ﺧﻮد ﻣﻲ ﮔﻮاه ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ را ﻳﻜﻲ از 
ﭘـﺬﻳﺮي در ﻫـﺎ ﻧﻴـﺰ آﺳـﺘﺎﻧﻪ ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ ﺗﺤﺮﻳـﻚ ﻧﺎﻣـﻪ اﻳـﻦ ﭘﺮﺳـﺶ 
ﻫ ــﺎي ﮔﻮﻧ ــﺎﮔﻮن، ﻳﻜ ــﺴﺎن ﻧﻴ ــﺴﺖ و ﺑ ــﺎﻻﺗﺮﻳﻦ آﺳ ــﺘﺎﻧﻪ  اﺧ ــﺘﻼل
اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﺎﻳﺪ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﺎ ﭘﺮﺧﺎﺷﮕﺮي،  DBﭘﺬﻳﺮي، از آن  ﺗﺤﺮﻳﻚ
ﻫ ــﺎي درازﻣ ــﺪت ﺧ ــﺸﻢ ﻛ ــﻪ ﺑ ــﺎ ﺗﻬ ــﺎﺟﻢ، ﺗﻬﺪﻳ ــﺪ و ﺟﻮﺷ ــﺶ 
ﻣﻴـﻚ، ) اﺳـﺖ، ﻧﻤﺎﻳـﺎن ﺷـﻮد درآﻣـﺪ ﺧـﻮد ﻧﺎﻫﻤﺎﻫﻨـﮓ ﭘـﻴﺶ
؛ وزﻧﻴـﺎك و ﻫﻤﻜـﺎران، 5002، وزﻧﻴـﺎك و ﺑﻴـﺪرﻣﻦ، 71اﺳﭙﻨـﺴﺮ
اﮔﺮ اﻳﻦ دﻳﺪﮔﺎه ﭘـﺬﻳﺮﻓﺘﻨﻲ ﺑﺎﺷـﺪ، ﺷـﺎﻳﺪ ﭘﻴـﺮوي از آن (. 5002
  .ﻫﺎي ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﻛﻤﻚ ﻧﻤﺎﻳﺪ ﺑﺘﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﮔﺸﺎﻳﺶ ﺑﺮﺧﻲ ﮔﺮه
  
آﻳﺎ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﻛﻮدﻛﺎن ﺑﺎ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﻲ ﺑﺰرﮔـﺴﺎﻻن 
  1  ﭘﻴﻮﺳﺘﮕﻲ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ دارد؟
ﻧﮕﺮ ﻧﺸﺎن داده اﺳﺖ ﻛﻪ ﻫﺎي ﻃﻮﻟﻲ آﻳﻨﺪه ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ  ﻪﻳﺎﻓﺘ
 ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ VI-MSDﻫـﺎي ﻛﻮدﻛﺎن ﺑﺮ ﭘﺎﻳﻪ ﭼـﺎرﭼﻮب  DBاﮔﺮ 
دوران ﻧﻮﺟـﻮاﻧﻲ و ﺑﺰرﮔـﺴﺎﻟﻲ ﭘﻴﻮﺳـﺘﮕﻲ  DBﺷـﺪه ﺑﺎﺷـﺪ، ﺑ ـﺎ 
؛ ﺑﺮوﺗﻤﻦ و ﻫﻤﻜـﺎران، 4002ﮔﻠﺮ و ﻫﻤﻜﺎران، )ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ دارد 
ﻣﺎﻧﻨـﺪ )ﻫﺎي راﺑﻴﻨـﺰ و ﮔـﻮزه و آﻧﻬﺎ از دﻳﺪﮔﺎه ﭼﺎرﭼﻮب ( 6002
ﻫـﺎي ﻫﺎ، روﻧـﺪ ﻃـﻮﻟﻲ و ﺑـﺎزده ﺗﺸﺨﻴـﺼﻲ، ﻳﺎﻓﺘـﻪ ﻨﺪي ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻫﻤﺎﻧ
 _______________________________________
 snesseirD -2  temorB -1
 iruluvaP -4  ztrawhcS -3
 xoneL -6   rolyaN -5
 addeaF -8   tsoP -7
 nitsuA -01  yksnivolG -9
 neeuQcaM -21   adlA -11
 rialB -41  kejaH -31
 redrosid latnempoleved evisavrep -51









































( ﺳﺎﻳﻜﻮﻧﻮروﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮژﻳﻚ، اﻧﺒﺎﺷﺘﮕﻲ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ و ﭘﺎﺳﺦ درﻣﺎﻧﻲ 
، 1ﻣﻴﻜﻠـﻮوﻳﺘﺰ، ﮔﻠﺪﺷـﺘﺎﻳﻦ )دﻫﻨـﺪ ﻫﺎي ﻳﻜﺴﺎن ﻧﺸﺎن ﻣـﻲ  وﻳﮋﮔﻲ
؛ 2002؛ ﮔﻠﺮ و ﻫﻤﻜـﺎران، 8891، 4 و ﻣﻴﻨﺘﺰ 3، ﺳﻴﻨﺪر 2ﻧﻮﻳﺸﺘﺮﻻﻳﻦ
  (.4002؛ ﮔﻠﺮ و ﻫﻤﻜﺎران، 2002،  و ﻫﻤﻜﺎرانﺟﻮد
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ از ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن ﺑﺴﻴﺎري  ،ﻧﮕﺮﻫﺎي ﮔﺬﺷﺘﻪ در ﭘﮋوﻫﺶ 
ﻫﺎي ﺧﻠﻘﻲ آﻧﻬﺎ از ﻛﻮدﻛﻲ آﻏـﺎز ﺷـﺪه ﮔﻮﻳﻨﺪ ﻛﻪ ﻧﺸﺎﻧﻪ  ﻣﻲ DB
ﭘـﺬﻳﺮي، ﭘﺮﺧﺎﺷـﮕﺮي و و ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑـﺎ ﻧﻤـﺎي اﻓـﺴﺮدﮔﻲ، ﺗﺤﺮﻳـﻚ 
؛ ﺷـﻴﺮازي، زارﻋـﻲ 6002،  و ﻫﻤﻜﺎران ﻦﺑﺮوﺗﻤ)ﭘﺮﺗﺤﺮﻛﻲ ﺑﻮده 
ﻫـﺎي ﺷـﺪه ﻣﺎﻧﻴـﺎ در ﺳـﻦ ﻫﺎي ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ و دوره ( 8002و ﺷﻬﺮﻳﻮر، 
 DB-PBﮔﺮوﻫـﻲ از ﻛﻮدﻛـﺎﻧﻲ ﻛـﻪ . ﺑﺎﻻﺗﺮ ﻧﻤﺎﻳـﺎن ﺷـﺪه اﺳـﺖ 
 ﻧﺰدﻳــﻚ DB-PI ﻳ ــﺎ DB-PNدارﻧ ـﺪ ﻧﻴ ــﺰ ﺑ ــﺎ اﻓ ــﺰاﻳﺶ ﺳــﻦ ﺑ ــﻪ 
ﻓﻠـﺪ،  و ﻫﻴـﺮش 8، ﭘﺮاﻳﺲ 7ﺑﺮو، واي 6ﻣﻴﻨﺎن، دﻳﻤﻪ 5ﻟﻴﺶ)ﺷﻮﻧﺪ  ﻣﻲ
؛ ﺷــﻴﺮازي و 7002؛ داﻓ ــﻲ، 4002،  و ﻫﻤﻜــﺎران؛ ﭘ ــﺮﻟﻴﺲ4991
در  ،DBﺑﺰرﮔـﺴﺎﻻن داراي % 02ﻧﺰدﻳﻚ ﺑﻪ (. 8002ﻫﻤﻜﺎران، 
 91ﻫـﺎ ﭘـﻴﺶ از  ﻧﮕـﺮ ﺷـﻮاﻫﺪي را از آﻏـﺎز ﻧـﺸﺎﻧﻪ ﻧﮕـﺎه ﮔﺬﺷـﺘﻪ
 و ﺟﺎﻣﻴـﺴﻮن، 9ﭘﻮرتﻛﺎرﻟﺴﻮن، داون )ﻛﻨﻨﺪ ﺳﺎﻟﮕﻲ ﮔﺰارش ﻣﻲ 
ﺑﺮﺧـﻲ (. 4891، 21؛ ﺟـﻮﻳﺲ 8791، 11 و ﻟﻮﻳﻦ 01؛ ﻟﻮراﻧﮕﺮ 7791
ﻛﻮدﻛـﺎن ﻧﻤـﺎي ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ  DBﻛـﻪ ﺪ ﻫﻨﮕـﺎﻣﻲ ﻨدﻫﻫﺎ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ  ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﻛﻼﺳﻴﻚ ﻧﺪارد ﻛﻼﺳﻴﻚ ﻧﺪاﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ، در ﺑﺰرﮔﺴﺎﻟﻲ ﻧﻴﺰ ﻧﻤﺎي 
ﻫــﺎي واﻛﻨــﺸﻲ و ﻧﻤــﺎي ﭘﺎﻳــﺪاري از اﻓــﺴﺮدﮔﻲ  و ﺑﻴــﺸﺘﺮ ﺑــﺎ 
ﺷـﻮد ﻫـﺎي آﺷـﻜﺎر، ﻧﻤﺎﻳـﺎن ﻣـﻲ ﺷﻮﻧﺪه و ﺑـﺪون دوره  دﮔﺮﮔﻮن
 و 61ﺑﻨﺎﺗﺰي؛ 3002ل، اﻛﻴﺴﻜﺎ و 51، ﺗﺮاوﻳﺮﺳﻮ41، ﺗﻮﻧﻲ31ﭘﺮوﮔﻲ)
  (.8002؛ اﺳﺘﺎﺗﻮن و ﻫﻤﻜﺎران، 5002ل، اﻛﻴﺴﻜﺎ
ﻲ  ﻳﺎ ﻫﻤﺮاﻫ ـDBD ﻳﺎ DHDAﻫﺎي ﺑﺮﺧﻲ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺗﻮان  ﻣﻲآﻳﺎ 
ﻛـﻪ در داﻧـﺴﺖ  ﻛﻮدﻛﺎﻧﻪ ﻫﻤﺎن ﭼﻴـﺰي 71درآﻣﺪ ﭘﻴﺶ  را آن دو 
ﺷـﻬﺮﻳﻮر، ﻋﻼﻗﺒﻨـﺪراد و )ﺷﻮد ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﻣﻲ  DBﺑﺰرﮔﺴﺎﻟﻲ ﺑﻪ ﻧﺎم 
ﺑﺮﺧـﻲ ﺗـﻮان ﮔﻔـﺖ  ﻣـﻲو ﻳـﺎ ( 7002؛ ﻗـﺎﺋﻤﻲ، 5831ﺷـﻴﺮازي، 
در ﻛﻮدﻛـ ــﺎن، در ﺑﺰرﮔـ ــﺴﺎﻟﻲ ﺑـ ــﺎ ﻧﻤـ ــﺎي  DBﻫـ ــﺎي  ﻧﻤﻮﻧـ ــﻪ
 ،لاﻛﻴﺴﻜﺎﺟﻮد و )ﺷﻮد  ﻣﻲ ﻳﺎ ﻏﻴﺮﺗﻴﭙﻴﻚ آﺷﻜﺎر 81اي زﻳﺮآﺳﺘﺎﻧﻪ
ﺗـﺮي ﻧﻴـﺎز ﻫﺎي ﮔﺴﺘﺮده ﻫﺎ ﺑﻪ ﭘﮋوﻫﺶ ؟ ﭘﺎﺳﺦ اﻳﻦ ﭘﺮﺳﺶ (3002
  .دارد
  
آﻳﺎ ﻫﻤﻴﻦ ﺗﻨﮕﻨﺎﻫﺎ ﺑﺮاي ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ در ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن 
  ﺷﻮد؟ ﻧﻴﺰ دﻳﺪه ﻣﻲ
ﻫﺎي اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﻲ ﺑـﺮاي ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ اﻳﻦ ﻛﻪ داﺷﺘﻦ ﻧﺸﺎﻧﻪ 
در  DBاﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﻛﺎﻓﻲ اﺳﺖ، ﭘﺮﺳﺸﻲ ﻧﻴـﺴﺖ ﻛـﻪ وﻳـﮋه 
ﻨﺎي ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ در ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن ﻧﻴﺰ دﻳﺪه ﻛﻮدﻛﺎن ﺑﺎﺷﺪ و اﻳﻦ ﺗﻨﮕ 
 ﺑ ـﻪ ﺗﻌﺮﻳﻔـﻲ ﻛـﻪ DB-PNﺗﻌﺮﻳـﻒ (. 7002ﻗ ـﺎﺋﻤﻲ، )ﺷـﻮد  ﻣـﻲ
ﻛــﻪ  ﻫﻨﮕــﺎﻣﻲ. ﻛﻨــﺪ ﻧﺰدﻳــﻚ اﺳــﺖ ﻣــﻲ DB از VI-MSD
 را ﭘﻴـﺸﻨﻬﺎد 02 دﭘﺮﺳـﻴﻮ - ﻣﻔﻬـﻮم ﺑﻴﻤـﺎري ﻣﺎﻧﻴـﻚ 91ﻛـﺮﭘﻠﻴﻦ  اﻣﻴﻞ
 اراﻳــﻪ ﻛــﺮد DB-PBﻧﻤــﻮد، ﺗﻌﺮﻳﻔــﻲ ﻧﺰدﻳــﻚ ﺑــﻪ ﺗﻌﺮﻳــﻒ 
؛ ﻗــﺎﺋﻤﻲ، 1002، 22 و ﻣــﺎرﻧﺮوس اﻧﮕــﺴﺖ ؛ 1291، 12ﻛــﺮﭘﻠﻴﻦ )
ﺑﺰرﮔـﺴﺎﻻن اﺳـﺖ  DBﻫﺎﻳﻲ ﻛـﻪ درﺑـﺎره ﺑﺮرﺳﻲ ﻧﻮﺷﺘﻪ (. 7002
ﭘﺬﻳﺮ و ﻣﺎﻧﻴﺎي ﻧﻮع درﻫـﻢ  دﻫﺪ ﻛﻪ ﻧﻤﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺗﺤﺮﻳﻚﻧﺸﺎن ﻣﻲ 
ﻫـﺎ در ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن ﻧﻴﺰ ﻓﺮاوان اﺳﺖ، ﺗﺎ ﺟﺎﻳﻲ ﻛﻪ در ﺑﺮﺧﻲ ﻧﻤﻮﻧﻪ 
ﺗﺮ از ﻣﺎﻧﻴـﺎي ﺧـﺎﻟﺺ ﻳـﺎ اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﺧـﺎﻟﺺ ﺑـﻮده اﺳـﺖ  ﻓﺮاوان
 ﻛﻮﻛﻮﭘﻮﻟـــﻮس و ،52ﺳـــﺎﻧﻲ، 42، آﻟﺒـــﺮت32ﻛﻮﻛﻮﭘﻮﻟـــﻮس)
ﺑﻴـ ــﺸﺘﺮ ﻛﻮدﻛـ ــﺎن ﻳـ ــﺎ (. 6002، ﺑﻨـ ــﺎﺗﺰي؛ 5002، 62ﮔﻴـ ــﺮاردي
ﻫــﺎي ﻏﻴﺮاﺧﺘــﺼﺎﺻﻲ از ﺧﻠــﻖ ﺑــﺎﻻ، ﺑﺰرﮔــﺴﺎﻻﻧﻲ ﻛــﻪ دوره 
  اﻧ ــﺪ، ﻫﺮﭼﻨ ــﺪ ﻣﻌﻴﺎرﻫ ــﺎي  ﭘ ــﺬﻳﺮ داﺷ ــﺘﻪواﮔﻴ ــﺮدار، ﻳ ــﺎ ﺗﺤﺮﻳ ــﻚ 
ﻫــﺎي ﻧــﺎم ﻧﻤﻮﻧــﻪ  وﻟــﻲ ﺑــﻪ ، را ﭘــﺮ ﻧﻜــﺮده ﺑﺎﺷــﻨﺪ VI-MSD
  .اﻧﺪ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه DBاي ﻏﻴﺮﺗﻴﭙﻴﻚ  زﻳﺮآﺳﺘﺎﻧﻪ
اي ﭘﮋوﻫﺸﻲ، از اﻳـﻦ ﻛـﻪ ﻧﻤـﺎي ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ ﺮﺳﺶ ﭘﺎﻳﻪ ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﭘ 
ﻫﺎي ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن ﺗﻜﺎﻣﻠﻲ ﭼﮕﻮﻧـﻪ اﺳـﺖ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ در دوره 
ﻣﺮزﻫﺎي ﻣﻌﺘﺒـﺮ : رﺳﺪﺗﺮي ﻣﻲ ﻫﺎي ﺑﺰرگ ﻓﺮاﺗﺮ رﻓﺘﻪ و ﺑﻪ ﭘﺮﺳﺶ 
 از دﻳـﺪﮔﺎه DB-PBرا ﺑﺎﻳـﺪ در ﻛﺠـﺎ ﻧﻬـﺎد؟ و آﻳـﺎ  DBﺑـﺮاي 
 ؛ ﻓﺎدا 7991،  و ﻫﻤﻜﺎران 72ﻛﺎﻓﻤﻦ)ﺷﻨﺎﺳﻲ رواﻳﻲ دارد؟  ﺑﻴﻤﺎري
  1  (.4002، و ﻫﻤﻜﺎران
  
از دﻳـﺪﮔﺎه « اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﻲ ﺑـﺎ ﻧﻤـﺎي ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ ﮔـﺴﺘﺮده »آﻳﺎ 
آﺷﻔﺘﮕﻲ ﺷـﺪﻳﺪ در »ﺷﻨﺎﺳﻲ از رواﻳﻲ ﺑﺮﺧﻮردار اﺳﺖ و  ﺑﻴﻤﺎري
  زﻳﺮﮔﺮوﻫﻲ از اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﻛﻮدﻛﺎن اﺳﺖ؟« ﺗﻨﻈﻴﻢ ﺧﻠﻖ
، ﺑﺮاي اﻋﺘﺒﺎرﻳﺎﺑﻲ ﻫﺮ ﺗـﺸﺨﻴﺺ (0791)ﺑﻪ ﺑﺎور راﺑﻴﻨﺰ و ﮔﻮزه 
  : زﻳﺮ را درﺑﺎره آن ﺑﺮرﺳﻲ ﻧﻤﻮدﻫﺎي رواﻧﭙﺰﺷﻜﻲ، ﺑﺎﻳﺪ زﻣﻴﻨﻪ
ﺷـﺪه، ﺑـﺮاي ﻫـﺎي ﭘﺎﻳـﺪارو ﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ  ارزﻳﺎﺑﻲ ﺑﺎ ﭼﺎرﭼﻮب -1
ﻫـﺎ و ﮔﻴـﺮي روﻧـﺪ ﻃـﻮﻟﻲ ﻧـﺸﺎﻧﻪ  ﭘـﻲ -2؛ ﮔﺬاري دﻗﻴﻖ  ﺗﺸﺨﻴﺺ
 ﺑﺮرﺳـﻲ اﻧﺒﺎﺷـﺘﮕﻲ ﺧـﺎﻧﻮادﮔﻲ در ﺑـﺴﺘﮕﺎن -3؛ ﺑﺎزده ﺗﺸﺨﻴﺺ 
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ﻫﺎي آزﻣﺎﻳﺸﮕﺎﻫﻲ   ﺑﺮرﺳﻲ-4؛ ﻫﺎي ژﻧﺘﻴﻚدرﺟﻪ ﻳﻚ و ﺑﺮرﺳﻲ 
  ؛ ﺎي ﻧﻮروﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮژﻳـــﻚروي ﺳـــﺎﺧﺘﺎر ﻣﻐـــﺰي و ﻛﺎرﻛﺮدﻫــ ـ
  .درﻣﺎﻧﻲ  ﺑﺮرﺳﻲ ﭘﺎﺳﺦ-5
ﻫـﺎي ﻳﺎدﺷـﺪه درﺑـﺎره ﻳـﻚ ﺗـﺸﺨﻴﺺ، ﻫﺎي زﻣﻴﻨـﻪ اﮔﺮ ﻳﺎﻓﺘﻪ 
ﻫﺎ ﺟـﺪا ﭘﺎﻳﺪارو وﻳﮋه آن ﺑﺎﺷﺪ و ﺑﺘﻮاﻧﺪ آن را از دﻳﮕﺮ ﺗﺸﺨﻴﺺ 
ﻛﻪ دو ﻳﺎ  ﻫﻨﮕﺎﻣﻲ. ﺗﻮان آن ﺗﺸﺨﻴﺺ را ﻣﻌﺘﺒﺮ ﺷﻨﺎﺧﺖ  ﻣﻲ ،ﺳﺎزد
 ﻫﺎي ﻳﺎدﺷﺪه ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ ﺑﺎﺷﻨﺪ، در واﻗﻊ ﻳﻚ ﭼﻨﺪ ﺗﺸﺨﻴﺺ در زﻣﻴﻨﻪ
  .اﻧﺪ ﻫﺎي ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻛﻪ ﻧﺎم
در ﻛﻮدﻛـﺎن،  DBﮔﺎﻧـﻪ ﺑﻨـﺪي ﺳـﻪ دﻧﺒﺎل دﺳـﺘﻪ از اﻳﻦ رو ﺑﻪ 
ﻫـﺎي  ﻳﻜـﻲ از زﻣﻴﻨـﻪ DB-PN و ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ آن ﺑﺎ DMSاﻋﺘﺒﺎرﻳﺎﺑﻲ 
ﻫـﺮ ﭼﻨـﺪ . ﻛﻮدﻛﺎن ﺷﺪه اﺳﺖ DBﺑﺮﺟﺴﺘﻪ ﭘﮋوﻫﺸﻲ در ﮔﺴﺘﺮه 
ﺷ ــﻮد، وﻟ ــﻲ ﭘﻴﻮﺳــﺘﮕﻲ  ﺷ ــﻨﺎﺧﺘﻪ ﻣ ــﻲ DB-PBﻧ ــﺎم   ﺑ ــﻪDMS
 ﻲ ﺑﺮ ﭘﺎﻳﻪ ﭘﺮﺳﺸﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻫﻨﻮز ﭘﺎﺳﺨ  DBﺑﺎ ﺷﻨﺎﺳﻲ آن  ﺑﻴﻤﺎري
  (.7002ﻦ و ﻫﻤﻜﺎران، ﺑﺮوﺗﻤ)ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﻪ آن داده ﻧﺸﺪه اﺳﺖ 
ﻫـﺎ در  ﺳـﺎزي آزﻣـﻮدﻧﻲ ﺑﺎﻳـﺪ ﻳـﺎدآوري ﻛـﺮد ﻛـﻪ ﻫﻤـﺴﺎن
ﻫﺎي روﺷﻦ و آﺷﻜﺎر دارد ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺸﻲ ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﭼﺎرﭼﻮب  ﮔﺮوه
ﻫـﺎي   ﻫـﺮ دو داراي ﭼـﺎرﭼﻮبDB-PN و DMSاﻛﻨـﻮن  و ﻫـﻢ
 ﺗ ــﺎ ﺑﺘ ــﻮان آﻧﻬ ــﺎ را در راﺳ ــﺘﺎﻫﺎي رﻳﺰﺑﻴﻨﺎﻧ ــﻪ ﺗﺸﺨﻴ ــﺼﻲ ﻫ ــﺴﺘﻨﺪ 
 و ﻫﻤﻜـﺎران، ﭼﺎرﻧﻲ، ﺗﻮﺑﻴﻦ ، ﻟﻮﻓﺖ ﻟﻴﺒﻦ)ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻛﺮد 
  (.3002؛ ﻛﺮاﻧﻲ و ﮔﻠﺮ، 3002
 ﺳـﻦ DMSﻛﻪ در ﻛﻮدﻛﺎن داراي اﻧﺪ ﻫﺎ ﻧﺸﺎن داده  ﭘﮋوﻫﺶ
ﻫ ــﺎي رواﻧﭙﺰﺷــﻜﻲ و اﻗ ــﺪام ﺑ ــﻪ آﻏ ــﺎز ﺑﻴﻤ ــﺎري، ﺷــﻤﺎر ﺑ ــﺴﺘﺮي 
 و 1اﺷـﺘﺎﻳﻦ دﻳـﻚ )ﺗـﺮ ﺑـﻮده اﺳـﺖ  ﭘﺎﻳﻴﻦ DB-PNﺧﻮدﻛﺸﻲ، از 
   (.5002ﻫﻤﻜﺎران، 
 و DMSﺑـﻮدن ﺑﺮﺧﻲ ﭘﮋوﻫـﺸﮕﺮان ﺑـﺮاي ﺑﺮرﺳـﻲ ﻧﺰدﻳـﻚ 
ﻫ ــﺎي ﻫﻤ ــﺮاه را در آﻧﻬ ــﺎ ﺑ ــﺎ ﻫ ــﻢ ، ﻓﺮاواﻧ ــﻲ اﺧ ــﺘﻼل DB-PN
ﻫـﺎي ﻓﺮاواﻧـﻲ اﺧـﺘﻼل ( 6002)ﻦ و ﻫﻤﻜﺎران ﺑﺮوﺗﻤ :اﻧﺪ ﺳﻨﺠﻴﺪه
 را در ﻛﻮدﻛـﺎن ﺑﺮرﺳـﻲ DMS و روﻧﺪ ﻃﻮﻟﻲ Iﻫﻤﺮاه در ﻣﺤﻮر 
  زﻧـﺪﮔﻲ ﻛﻮدﻛـﺎن  در DMSﻫـﺎي آﻧـﺎن ﻓﺮاواﻧـﻲ ﻳﺎﻓﺘـﻪ . ﻛﺮدﻧﺪ
 %(76/7)ﺑﻴـﺸﺘﺮ  اﻳـﻦ ﻛﻮدﻛـﺎن . ﻧـﺸﺎن داد % 3/3 ﺳﺎﻟﻪ را 9-91 
ﺗﺮﻳﻦ  داﺷﺘﻨﺪ ﻛﻪ ﻓﺮاوان Iﻛﻢ ﻳﻚ ﺑﻴﻤﺎري دﻳﮕﺮ در ﻣﺤﻮر  دﺳﺖ
   . ﺑــ ــﻮدDDO و )DC( 2، اﺧــ ــﺘﻼل ﺳــ ــﻠﻮك DHDAآﻧﻬــ ــﺎ 
   اﺳـــــﺖ %38/3 DDOو % 68/7 DHDA ﻓﺮاواﻧـــــﻲ ،DMSدر 
   (%93/4) DDOو %( 06/6 )DHDAﺑــــﺎﻻﺗﺮ از ﻓﺮاواﻧــــﻲ ﻛــــﻪ 
 ﺑـﺎ DHDAﻓﺮاواﻧـﻲ ﻫﻤﺮاﻫـﻲ  (.ﺟـﺎ ﻫﻤـﺎن )ﺑﺎﺷﺪ  ﻣﻲ DB-PNدر 
  و ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﻓﺮاواﻧﻲ ﻫﻤﺮاﻫﻲ اﻳﻦ دو در % 08/8 DMS در DDO
  (.7002ﻛﺎرﻟﺴﻮن، ) اﺳﺖ (%62/8) DB-PN
ﻫـﺎ ﺑﺘﻮاﻧـﺪ ﺑـﺎ دﻳﮕـﺮ ﺑﻴﻤـﺎري  DBﭼﮕﻮﻧﮕﻲ ﻫﻤﺒـﻮدي ﺷﺎﻳﺪ 
ﻫـﺎي ژﻧﺘﻴـﻚ در ﺧـﺎﻧﻮاده ﻛﻮدﻛـﺎن اي از ﺑﻮدن زﻳﺮﮔـﺮوه  ﻧﺸﺎﻧﻪ
 و 6، رﻳﺘﭽـــﻞ5، زﻧـــﺪي4ﻛﺮﺪ، ﻫـ ــ3ﻮﻟﺰهﺷـ ــ)ﺑﺎﺷـ ــﺪ  DBداراي 
  (.6002ﻣﺎﻫﻮن،  ﻣﻚ
ﺑﺮاﻧﮕﻴـﺰ اﻳـﻦ اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﻛﻨﻨﺪه و ﭼﺎﻟﺶ ﻫﺎي ﮔﻴﺞ از ﺟﺎﻳﮕﺎه 
ﮔﻨﺠﻨـ ــﺪ،   ﻣـــﻲDMSﺑﻴــﺸﺘﺮ ﻛﻮدﻛـ ــﺎﻧﻲ ﻛـ ــﻪ در ﭼـ ــﺎرﭼﻮب 
 و DC، DDO، DHDA ﺑـــﺮاي VI-MSDﻫـــﺎي ﭼـــﺎرﭼﻮب 
ﻛﻨﻨ ــﺪ  را ﻧﻴ ــﺰ ﭘ ــﺮ ﻣ ــﻲ )DDM( 7اﺧ ــﺘﻼل اﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ اﺳﺎﺳ ــﻲ 
؛ رﻳــﭻ و 3002ن،  و ﻫﻤﻜــﺎرا ﭼــﺎرﻧﻲ، ﺗــﻮﺑﻴﻦ ، ﻟﻮﻓــﺖ ﻟﻴــﺒﻦ )
 DDO و DHDAﻫﻤﺒــ ــﻮدي در واﻗــ ــﻊ (. 7002ﻫﻤﻜــ ــﺎران، 
ﻦ و ﺑـﺮوﺗﻤ )ﻛﻨـﺪ  درﺳـﺖ ﻣـﻲ DMSﻫﺎﻳﻲ را ﻧﺰدﻳـﻚ ﺑـﻪ  ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﻫﺎي ﺷﺪﻳﺪ واﻛﻨـﺸﻲ و ﭼﻨﻴﻦ ﭘﺮﺧﺎﺷﮕﺮي  ﻫﻢ(. 7002ﻫﻤﻜﺎران، 
 ﻫـﻢ ،ﻫﺎي ﺷﺪﻳﺪ و ﻫﻤﻴﺸﮕﻲ ﺧﻠﻖ و ﻫﻴﺠﺎن ﺗﻜﺎﻧﺸﻲ و آﺷﻔﺘﮕﻲ 
ﺷـﻮد  دﻳـﺪه ﻣـﻲ DDO ﺑـﺎ DHDA و ﻫﻢ در ﻫﻤﺮاﻫﻲ DMSدر 
ﻫـﺎ ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ اﻳـﻦ  اﻳـﻦ ﭘﺪﻳـﺪه(. 1002، 9ﻻي  و ﺗﺮﻣـﺐ8ﺟﻴﻦﻧـﺎ)
ﻧﻤﺎﻳﺪ و اﻳﻦ ﭘﺮﺳﺶ ﻧﺨﺴﺘﻴﻦ را ﻛﻪ ﻫﺎ را از ﻫﻢ دﺷﻮار ﻣﻲ  ﺑﻴﻤﺎري
رو  ﭼﻨـﺎن ﭘـﻴﺶ  ﻳـﻚ اﺧـﺘﻼل ﺟﺪاﮔﺎﻧـﻪ اﺳـﺖ، ﻫـﻢDMSآﻳـﺎ 
  .ﮔﺬارد ﻣﻲ
ﻫﺎﻳﻲ اﺳـﺖ آﮔﻬﻲ از دﻳﮕﺮ زﻣﻴﻨﻪ ﺑﺮرﺳﻲ روﻧﺪ ﺑﻴﻤﺎري و ﭘﻴﺶ 
. اﺳ ــﺖﻛ ــﺎر رﻓﺘ ــﻪ   ﺑ ــﻪDB-PN و DMSﺳ ــﻨﺠﻲ ﻛ ــﻪ ﺑ ــﺮاي ﻫ ــﻢ 
 DDO ﻳـﺎ DHDAﻫﺎ ﻧـﺸﺎن داده اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﻫﻤﺮاﻫـﻲ ﺑـﺎ  ﭘﮋوﻫﺶ
ﺷـﻬﺮﻳﻮر و )ﻧﻤﺎﻳـﺪ را ﺑﺎ ﻫﺮ ﻧﻤﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺑﺪﺗﺮ ﻣـﻲ  DBآﮔﻬﻲ  ﭘﻴﺶ
ﮔﻴـﺮي ﻛﻮدﻛـﺎﻧﻲ ﻛـﻪ ﭘـﻲ  (.7002؛ ﻛﺎرﻟـﺴﻮن، 5831ﻫﻤﻜـﺎران، 
ﻫــﺎي ﺑﻌــﺪ ﻓﺮاواﻧ ــﻲ   داﺷــﺘﻨﺪ، در ﺳــﺎلDDO ﻫﻤـﺮاه ﺑ ــﺎ DHDA
د را ، رﻓﺘﺎرﻫﺎي ﺿـﺪاﺟﺘﻤﺎﻋﻲ و ﺳﻮءﻣـﺼﺮف ﻣـﻮا DCﺑﺎﻻﺗﺮي از 
 وﻟﻲ ﻓﺮاواﻧـﻲ ،(0002، 21 و ﻣﻴﻠﺮ11ﻦﻳ، ﻫﺎﻟﭙﺮ01ﻧﻴﻮﻛﻮرن) ﻧﺸﺎن داده 
  (.7002ﻛﺎرﻟﺴﻮن، )ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪه اﺳﺖ  DB-PNﺑﺎﻻﺗﺮي از 
 در ﺑﺰرﮔـﺴﺎﻟﻲ، ﺑﻴـﺸﺘﺮ از ﻛﻮدﻛـﺎﻧﻲ DMSﻛﻮدﻛﺎن داراي 
ﻛــﻪ اﻳ ــﻦ اﺧــﺘﻼل را ﻧﺪاﺷــﺘﻨﺪ، دﭼــﺎر اﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ ﺷــﺪه ﺑﻮدﻧ ــﺪ 
 اﻳـﻦ اﻳـﻦ ﻛـﻪ ﭼـﻪ درﺻـﺪي از(. 6002ﺑـﺮوﺗﻤﻦ و ﻫﻤﻜـﺎران، )
 II ﻳـﺎ Iﻛﻮدﻛﺎن، در ﺑﺰرﮔﺴﺎﻟﻲ دﭼـﺎر اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﻲ ﮔﻮﻧـﻪ 
  1  (.7002ﭼﺎﻧﮓ، )ﺷﻮﻧﺪ ﻫﻨﻮز آﺷﻜﺎر ﻧﻴﺴﺖ  ﻣﻲ
   DMSﻫ ــﺎ ﺑ ــﺮاي ﺑﺮرﺳ ــﻲ ﻫﻤﺒ ــﺴﺘﮕﻲ ﺷ ــﻤﺎري از ﭘ ــﮋوﻫﺶ 
ﻫﺎي ﻫﻤﺮاه را در ﺧﺎﻧﻮاده آﻧﻬﺎ ﺑـﺎ ﻫـﻢ ، ﻓﺮاواﻧﻲ اﺧﺘﻼل DB-PNو 
در ﻛـﻮدﻛﻲ آﻏـﺎز  DBﻛﻪ ﻫﺎ ﻫﻨﮕﺎﻣﻲ در ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻧﻤﻮﻧﻪ . اﻧﺪ ﺳﻨﺠﻴﺪه
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، 1ﭘـﺎوﻟﺰ)ﭘﻴـﺸﻴﻨﻪ ﻧﻴﺮوﻣﻨـﺪ ﺧـﺎﻧﻮادﮔﻲ ﻫﻤـﺮاه اﺳـﺖ ﺑـﺎ  ،ﺷـﻮد ﻣـﻲ
 و ﭼ ــﺎرﻧﻲ، ﺗ ــﻮﺑﻴﻦ ، ﻟﻮﻓ ــﺖ ؛ ﻟﻴ ــﺒﻦ2991، 3ﻟﻨ ــﺪ  و اﮔ ــﻪ2ﻣﻮرﺗ ــﻮن
(. 4002، 7 و اﺳـﻜﺎﻣﻴﻼ 6، ﻧﻴﻨـﺪام 5، ﺑﻴﺮدن 4؛ ﮔﻼن 3002ﻫﻤﻜﺎران، 
ﺑـﺎﻻﺗﺮ اﺳـﺖ  DBدر ﺑـﺴﺘﮕﺎن اﻓـﺮاد داراي  DBﻓﺮاواﻧـﻲ داﺷـﺘﻦ 
ﻦ، ﻣﻨـﻴﻦ، وزﻧﻴـﺎك و ؛ ﻓﺎراون، ﺑﻴﺪرﻣ 8891،  و ﻫﻤﻜﺎران اﺷﺘﺮوﺑﺮ)
 و 9، رﻳﭽـﺎردز 8؛ وزﻧﻴـﺎك، ﺑﻴـﺪرﻣﻦ، ﻣﻮﻧﻮﺗﺌـﻮﻛﺲ 7991اﺳﭙﻨﺴﺮ، 
ﻫﺮﭼﻨ ــﺪ ﭘﻴ ــﺸﻴﻨﻪ (. 6002؛ ﺑﻴﺮﻣ ــﺎﻫﺮ و ﻫﻤﻜ ــﺎران، 2002ﻓ ــﺎراون، 
 ،ﺷـﻮد ﻫﺎي ﻫﻤﺮاه دﭼﺎر ﭘﻴﭽﻴﺪﮔﻲ ﻣﻲ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ ﺑﺎ داﺷﺘﻦ ﺑﻴﻤﺎري 
  (.7002ﻗﺎﺋﻤﻲ، )ﻛﻨﻨﺪه ﺑﺎﺷﺪ  ﺗﻮاﻧﺪ ﻛﻢ و ﺑﻴﺶ ﻛﻤﻚ وﻟﻲ ﻣﻲ
رود ﺑﺎﺷـﺪ، ﮔﻤـﺎن ﻣـﻲ  DBز  ﻳﻚ ﻧﻤﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ا DMSاﮔﺮ 
  و DMSﻓﺮاواﻧﻲ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﻲ در واﻟـﺪﻳﻦ ﻛﻮدﻛـﺎن داراي 
ﻫﻤﻜــﺎران  ﻫـﺎي اﺷـﺘﺮوﺑﺮ و در ﭘـﮋوﻫﺶ.  ﺑﺮاﺑ ـﺮ ﺑﺎﺷـﺪDB-PN
در واﻟﺪﻳﻦ  DB، ﻓﺮاواﻧﻲ (6002)و ﺑﻴﺮﻣﺎﻫﺮ و ﻫﻤﻜﺎران ( 8891)
% 92/5 ،ﺑﻮدﻧـﺪ  DB داراي MSDﻛﻮدﻛﺎﻧﻲ ﻛـﻪ در ﭼـﺎرﭼﻮب 
ﻫﺎي ﻣﺤـﻮر  ﺗﺸﺨﻴﺺ( 7002)ﺑﺮوﺗﻤﻦ و ﻫﻤﻜﺎران . ﮔﺰارش ﺷﺪ 
 ﺑـ ــﺎ ﻫـ ــﻢ DB-PN و DMS را در واﻟـ ــﺪﻳﻦ ﻛﻮدﻛـ ــﺎن داراي I
را در واﻟـﺪﻳﻦ ﻛﻮدﻛـﺎن داراي  DBﻫـﺎ ﻓﺮاواﻧـﻲ  ﻳﺎﻓﺘﻪ. ﺳﻨﺠﻴﺪﻧﺪ
% 2/7 DMSو در واﻟـ ــﺪﻳﻦ ﻛﻮدﻛـــﺎن داراي % 33/3 DB-PN
 ﻣﻴـﺎن دو ﮔـﺮوه Iﻫﺎي دﻳﮕﺮ ﻣﺤـﻮر ﻓﺮاواﻧﻲ ﺗﺸﺨﻴﺺ . ﻧﺸﺎن داد 
ﺎﺷﺘﮕﻲ ﺧـﺎﻧﻮادﮔﻲ ﺑـﺎ  در اﻧﺒ DB-PNآﻧﻬﺎ ﮔﻤﺎن ﺑﻪ . ﻳﻜﺴﺎن ﺑﻮد 
 ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ ﻫﺮ ﭼﻨـﺪ ﻲاﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ژﻧﺘﻴﻜ . ﻧﺒﻮد ﻳﻜﺴﺎن DMS
 DB-PNﻓﺮاواﻧﻲ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﻲ در واﻟـﺪﻳﻦ ﻛﻮدﻛـﺎن داراي 
 ﺧﻄـﺮ ژﻧﺘﻴـﻚ DMS وﻟـﻲ در ،ﮔﻴﺮ ﺑـﺎﻻ اﺳـﺖ اي ﭼﺸﻢ  ﮔﻮﻧﻪ ﺑﻪ
؛ ﺑـﺮوﺗﻤﻦ 5002،  و ﻫﻤﻜـﺎران 01ﻛﺴﻠﺮ) ﻧﺪارﻳﻢ DBﺑﺎﻻﻳﻲ ﺑﺮاي 
  .(7002؛ ﻛﺎرﻟﺴﻮن، 6002و ﻫﻤﻜﺎران، 
ﻫـﺎي رواﻧـﻲ در ﻛﻪ ﻓﺮاواﻧﻲ اﺧـﺘﻼل اﻧﺪ ﻫﺎ ﻧﺸﺎن داده  ﺑﺮرﺳﻲ
ﺑﻴـﺪرﻣﻦ، ) ﺑﺎﻻ اﺳﺖ DDO و DHDAﺧﺎﻧﻮاده ﻛﻮدﻛﺎن داراي 
ﺑﻨـﺎﺑﺮاﻳﻦ اﮔـﺮ (. 0991، 31 و ﺗـﺴﻮاﻧﮓ 21، ﻛﻨـﻲ 11ﻓﺎراون، ﻛﻴﻨـﺎن 
اﻧـﺪ ﺑـﻪ درﺳـﺘﻲ ﻫﻤـﺎن   ﮔﺮﻓﺘـﻪDMSﻛﻮدﻛـﺎﻧﻲ ﻛـﻪ ﺗـﺸﺨﻴﺺ 
 دارﻧــﺪ، DDO  وDHDA ﻫﻤﺒــﻮديﻛﻮدﻛــﺎﻧﻲ ﺑﺎﺷــﻨﺪ ﻛــﻪ 
 و رﻓﺘﺎرﻫـ ــﺎي DC، DDO، DHDAﺷـ ــﻮد   ﻣـ ــﻲﺑﻴﻨـ ــﻲ ﭘـ ــﻴﺶ
در اﻳـﻦ ﺑـﺎره ﻫﻨـﻮز . ﺿﺪاﺟﺘﻤﺎﻋﻲ در ﺧﺎﻧﻮاده آﻧﻬﺎ ﺑﻴـﺸﺘﺮ ﺑﺎﺷـﺪ 
  (.7002ﻛﺎرﻟﺴﻮن، )ﻧﺸﺪه اﺳﺖ ﮔﺰارﺷﻲ دﻳﺪه 
ﻫــﺎي   ﻣﻐــﺰي از دﻳﮕــﺮ زﻣﻴﻨــﻪ41ﺳــﻨﺠﺶ ﺳــﺎزوﻛﺎرﻫﺎي
ﮔـﺮوه ﺑـﻮدن اي اﺳﺖ ﻛﻪ ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﻲ ﻫـﻢ  ﺑﺮﺟﺴﺘﻪ
  :اﻧﺪ  از آن ﺑﻬﺮه ﮔﺮﻓﺘﻪDB-PN و DMS
ﻫﺎي ﻫﻴﺠـﺎﻧﻲ واﻛﻨﺶ ﺑﻪ ﻣﺤﺮك (  5002 )و ﻫﻤﻜﺎران  رﻳﭻ
 و DB-PNرا در ﻛﻮدﻛ ــﺎن داراي ( 51ﻣﺎﻧﻨ ــﺪ ﭘ ــﺎداش و ﺗ ــﺎوان )
  .و ﻧﺎﻫﻤﮕﻮﻧﻲ ﻣﻴﺎن دو ﮔﺮوه ﻧﺪﻳﺪﻧﺪﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻛﺮدﻧﺪ  ﺑﺎ ﻫﻢ DMS
 61ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ ﭘﺬﻳﺮيﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ ﻧﺮﻣﺶ ( 7002 ) و ﻫﻤﻜﺎران اﺷﺘﺎﻳﻦ دﻳﻚ
ﻣﺎﻧﻨ ــﺪ  )71ﺷ ــﻮﻧﺪهروﻳ ــﺪادﻫﺎي دﮔﺮﮔ ــﻮن و ﻫﻤ ــﺎﻫﻨﮕﻲ ﺑ ــﺎ ﻫ ــﻢ 
را در ( ﮔﻴﺮي از واﻛﻨﺶ ﭘﻴﺸﻴﻦ و ﺟﺎﻳﮕﺰﻳﻨﻲ واﻛـﻨﺶ ﺗـﺎزه ﺟﻠﻮ
در اﻳ ــﻦ ﭘ ــﮋوﻫﺶ . ﻣﻘﺎﻳ ــﺴﻪ ﻛﺮدﻧ ــﺪ  ﺑ ــﺎ ﻫ ــﻢ DMS و DB-PN
 و ،81ﺳـﺎزي ﺳـﺎده و درﻫـﻢ  در واروﻧﻪ DB-PNﻛﻮدﻛﺎن داراي 
ﺳـﺎزي درﻫـﻢ ﻧـﺎﺗﻮاﻧﻲ   ﺗﻨﻬـﺎ در واروﻧـﻪDMSﻛﻮدﻛـﺎن داراي 
ﺷـﻮﻧﺪه در روﻳـﺪادﻫﺎي دﮔﺮﮔـﻮن ﺷﺪن ﺑﺎ ﻫـﻢ  ﻫﻤﺎﻫﻨﮓ. داﺷﺘﻨﺪ
آﻧﻬـﺎ درﻳﺎﻓﺘﻨـﺪ ﻛـﻪ اﻳـﻦ ﻳﺎﻓﺘـﻪ .  ﺑـﻮدDMSﺮ از  ﻛﻨـﺪﺗDB-PN
ﻧﺒﻮدن ﺳﺎزوﻛﺎرﻫﺎي ﻣﻐﺰي و رﻓﺘﺎري  اي از ﻳﻜﺴﺎن ﺗﻮاﻧﺪ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻣﻲ
  .در اﻳﻦ دو ﮔﺮوه ﺑﺎﺷﺪ
ﻧﺨـﺴﺘﻴﻦ ﮔﺮوﻫـﻲ ﺑﻮدﻧـﺪ ﻛـﻪ ﺑـﺎ ( 7002)رﻳﭻ و ﻫﻤﻜـﺎران 
 91ﮔﻴـ ــﺮي ﻛﺎرﻛﺮدﻫـ ــﺎي ﻣﻐـ ــﺰي، ﺳـ ــﺎﻳﻜﻮﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮژي  اﻧـ ــﺪازه
ر ﻛﻮدﻛـﺎن  را د 02آوري در ﺑﺮاﺑﺮ ﻧﺎﻛﺎﻣﻲ ﭘﺬﻳﺮي و ﺗﺎب  ﺗﺤﺮﻳﻚ
ﻫـﺎ ﻧـﺸﺎن ﻳﺎﻓﺘـﻪ . ﻣﻘﺎﻳـﺴﻪ ﻛﺮدﻧـﺪ  ﺑﺎ ﻫﻢ DMS و DB-PNداراي 
رو ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻳـﺎ   ﭼﻪ ﺑﺎ ﻧﺎﻛﺎﻣﻲ روﺑﻪDMS ﻛﻪ ﻛﻮدﻛﺎن داراي ﻧﺪداد
در آﻧﻬـﺎ . دارﻧـﺪ ﻫـﺎﻳﻲ  ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲﻫﺎ  درآﻏﺎز ﭘﺮدازش داده ،ﻧﺒﺎﺷﻨﺪ
ﺗـﺮ از  ﭘـﺎﻳﻴﻦ ،ﻫﻴﺠـﺎن ﺑـﺪون  ﺑـﺎ ﻳـﺎ ، در ﻫـﺮ زﻣﻴﻨـﻪ 1Nداﻣﻨﻪ ﻣﻮج 
آﻏـﺎز ﻧﺎرﺳـﺎﻳﻲ اﻳـﻦ ﻳﺎﻓﺘـﻪ ﻧـﺸﺎﻧﻪ . ﺑﻮد DB-PNﻛﻮدﻛﺎن داراي 
و در داﻧـﺴﺘﻪ ﺷـﺪ ﺑـﻮدن درﺳـﺘﻲ ﺗﻮﺟـﻪ در آﻧﻬـﺎ ﺗﻮﺟﻪ  و ﭘـﺎﻳﻴﻦ 
در ﻛﻮدﻛــﺎن داراي .  ﻧﻴ ــﺰ دﻳ ــﺪه ﺷــﺪ DHDAﻛﻮدﻛــﺎن داراي 
 در ﻫﺮ زﻣﻴﻨﻪ ﻫﻴﺠﺎﻧﻲ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺑﻮد ﻛﻪ ﻧﺸﺎن 3P داﻣﻨﻪ ﻣﻮج ،DMS
ﻫـﺎﻳﻲ ﻧﺎرﺳـﺎﻳﻲ دﻫﺪ آﻧﻬﺎ ﻫﺮ ﭼﻨﺪ در آﻏﺎز و درﺳـﺘﻲ ﺗﻮﺟـﻪ  ﻣﻲ
  1 . دﻫﻲ ﭘﺲ از آن ﺗﻮاﻧﺎ ﻫﺴﺘﻨﺪ دارﻧﺪ، وﻟﻲ در ﺳﺎﻣﺎن
 ، در روﻳ ــﺎروﻳﻲ ﺑ ــﺎ ﻧﺎﻛ ــﺎﻣﻲ ،DB-PNدر ﻛﻮدﻛ ــﺎن داراي 
ﺗـﺮ از ﻛﻮدﻛـﺎن  ﭘـﺎﻳﻴﻦ 3p ﻃﺒﻴﻌـﻲ و داﻣﻨـﻪ ﻣـﻮج 1Nداﻣﻨﻪ ﻣـﻮج 
 ﺑﻮد ﻛﻪ ﻧﺸﺎﻧﻪ اﺧﺘﻼل در ﺗﻮﺟﻪ ﻛﺎرﻛﺮدي آﻧﻬﺎ در DMSداراي 
در ﻫﻨﮕ ــﺎم  DB-PNﻛﻮدﻛ ــﺎن داراي . ﻫﻨﮕ ــﺎم ﻧﺎﻛ ــﺎﻣﻲ اﺳ ــﺖ 
ﻪ ﻛﺎﺳـﺘﻲ ﻧﺪاﺷـﺘﻨﺪ، وﻟـﻲ در در آﻏـﺎز و درﺳـﺘﻲ ﺗﻮﺟ ـ ﻧﺎﻛﺎﻣﻲ،
ﺑﻨ ــﺎﺑﺮاﻳﻦ ﻫ ــﺮ ﭼﻨ ــﺪ  .دﻫ ــﻲ ﭘ ــﺲ از آن ﻧ ــﺎﺗﻮان ﺑﻮدﻧ ــﺪ  ﺳ ــﺎﻣﺎن
 DMS و DB-PNﭘﺬﻳﺮي ﻳﻚ ﻧﻤﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺑﺮﺟـﺴﺘﻪ از  ﺗﺤﺮﻳﻚ
ﺗﻮاﻧـﺪ در اﻳـﻦ دو ﺑﻴﻤـﺎري  وﻟـﻲ ﭘـﺎﺗﻮﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮژي آن ﻣـﻲ ،اﺳـﺖ 
  .ﻳﻜﺴﺎن  ﻧﺒﺎﺷﺪ
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ﮔﻴﺮي و ﭘـﺮدازش  ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ ﺗﺼﻤﻴﻢ( 8002) و ﻫﻤﻜﺎران 1راﺋﻮ
 ﺑـﺎ ﻫـﻢ DMS و DB-PNدر ﻛﻮدﻛﺎن داراي ﭘﺎداش و ﺗﺎوان را 
 و 2ﮔـﻮﻳﺮ  .و ﻧـﺎﻫﻤﮕﻮﻧﻲ ﺑـﻴﻦ دو ﮔـﺮوه ﻧﺪﻳﺪﻧـﺪ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻛﺮدﻧـﺪ 
 را 3ﻫـﺎي ﭼﻬـﺮه ، ﻧﺎﺗﻮاﻧﻲ در ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﻫﻴﺠـﺎن (7002 )ﻫﻤﻜﺎران
 و ﻫﺎي رواﻧﻲ ﻛﻮدﻛﺎن ﺑﺮرﺳـﻲ ﻛﺮدﻧـﺪ در ﭼﻨﺪ ﮔﻮﻧﻪ از اﺧﺘﻼل 
 و ﻛﻮدﻛـﺎن داراي DB-PN ﻛـﻪ ﻛﻮدﻛـﺎن داراي ﻧـﺪﻧـﺸﺎن داد
 وﻟ ــﻲ ﻧ ــﺎﺗﻮاﻧﻲ آﻧﻬ ــﺎ از ، ﻫﻤ ــﺴﺎن ﻫ ــﺴﺘﻨﺪ ﻪ در اﻳ ــﻦ زﻣﻴﻨ ــDMS
 DC و DHDA، DDMﻫﺎي اﺿﻄﺮاﺑﻲ، ﻛﻮدﻛﺎن داراي اﺧﺘﻼل 
ﻧﻴـﺰ ﺗﻮاﻧـﺎﻳﻲ ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ ( 8002) و ﻫﻤﻜـﺎران رﻳـﭻ  .ﺑﻴـﺸﺘﺮ اﺳـﺖ 
 ﺑـﺎ DMS و DB-PNﻫﺎي ﭼﻬـﺮه را در ﻛﻮدﻛـﺎن داراي  ﻫﻴﺠﺎن
ﻧـﺸﺎن داد ﻛـﻪ ﻧـﺎﺗﻮاﻧﻲ در آﻧـﺎن ﻫـﺎي ﻳﺎﻓﺘـﻪ . ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻛﺮدﻧـﺪ ﻫﻢ 
 ﺑــﺎ ﻛﺎﺳــﺘﻲ در DB-PNي ﭼﻬــﺮه در ﻫــﺎ ﺷﻨﺎﺳــﺎﻳﻲ ﻫﻴﺠــﺎن
رﻳﺨﺘﮕـﻲ رواﺑـﻂ  ﺑـﺎ درﻫـﻢ DMS و در ،4ﻫﺎي اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ  ﻣﻬﺎرت
اي از اﻳﻦ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻣﻤﻜـﻦ اﺳـﺖ ﻧـﺸﺎﻧﻪ . ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﻲ دارد 
  .ﻧﺒﻮدن ﭘﺎﺗﻮﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮژي اﻳﻦ دو  اﺧﺘﻼل ﺑﺎﺷﺪ ﻳﻜﺴﺎن
ﮔﺮوﻫﻲ ﻫﺎﻳﻲ ﻛﻪ ﺑﺮاي ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ و ﺑﺮرﺳﻲ ﻫﻢ از دﻳﮕﺮ زﻣﻴﻨﻪ 
اﺳﺖ، ﺑﺮرﺳـﻲ ﭘﺎﺳـﺦ درﻣـﺎﻧﻲ در ﻛﺎر رﻓﺘﻪ  ﺑﻪ DB-PN و DMS
ﺪ ﻛﻪ ﻛﻮدﻛﺎن داراي ﻨدﻫﻫﺎي ﻧﺨﺴﺘﻴﻦ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ  ﻳﺎﻓﺘﻪ. آﻧﻬﺎ اﺳﺖ 
 و 6ور)دﻫﻨـﺪ   ﭘﺎﺳﺦ ﻣﻲ5 ﺑﻪ داروﻫﺎي ﭘﺎﻳﺪارﻛﻨﻨﺪه ﺧﻠﻖ DB-PN
 ﻫـﺮ ﻲﻫـﺎﻳ  ﻳﺎﻓﺘـﻪ .(1002،  و ﻫﻤﻜـﺎران 7ﺑﻠـﻮ ؛ دل 7891ﮔﻮدوﻳﻦ، 
 ﺑﻪ داروﻫـﺎي ،DMS ﻛﻪ ﻛﻮدﻛﺎن داراي اﻧﺪﭼﻨﺪ ﺧﺎم ﻧﺸﺎن داده 
در (. 6002، 8؛ ﺑـﻼدر 1002ﻧﻴﻮﻛـﻮرن،  )دﻫﻨﺪ ﻣﻲﻣﺤﺮك ﭘﺎﺳﺦ 
ﻛﻼﺳﻴﻚ ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن ﺑـﺎ  DBﺗﻮاﻧﺪ ﻣﺎﻧﻨﺪ  ﻣﻲ DB-PN ﻛﻮدﻛﺎن
ور و ﮔﻮدوﻳﻦ، )ﻫﺎ ﻳﺎ داروﻫﺎي ﺿﺪاﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﺪﺗﺮ ﺷﻮد  ﻣﺤﺮك
رود  ﮔﻤـﺎن ﻣـﻲ ،ﺑـﻪ ﻫـﺮ رو (. 1002ﺑﻠﻮ و ﻫﻤﻜـﺎران، ؛ دل 7891
ﺷ ــﻴﻮه درﻣ ــﺎﻧﻲ ﺑ ــﺮاي اﻳ ــﻦ دو ﻧﻤ ــﺎي ﺑ ــﺎﻟﻴﻨﻲ ﻳﻜ ــﺴﺎن ﻧﺒﺎﺷ ــﺪ 
  (.3002 و ﻫﻤﻜﺎران، ﭼﺎرﻧﻲ، ﺗﻮﺑﻴﻦ، ﻟﻮﻓﺖ ﻟﻴﺒﻦ)
ﺗــﻮان ﭘﺎﺳــﺦ درﻣــﺎﻧﻲ را ﺑــﺮاي ﭘــﺬﻳﺮش ﻳــﺎ ﮔ ــﺎﻫﻲ ﻣــﻲ 
ﮔﻤﺎن اﻳـﻦ روش  ﺑﻲ. ﻛﺎر ﮔﺮﻓﺖ ﻛﻨﺎرﮔﺬاﺷﺘﻦ ﻳﻚ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑﻪ 
ﺗﺮﻳﻦ روش ﺑﺮاي رواﺳﺎزي ﻳﻚ ﺗـﺸﺨﻴﺺ اﺳـﺖ  ﻏﻴﺮاﺧﺘﺼﺎﺻﻲ
ﻫـﺎي ﮔﻮﻧـﺎﮔﻮﻧﻲ  زﻳﺮا ﺑﻴﺸﺘﺮ داروﻫﺎ در ﺟﺎﻳﮕﺎه ،(7002ﻗﺎﺋﻤﻲ، )
ﺗﻮاﻧﻨـﺪ ﭼﻨـﻴﻦ ﻣـﻲ و ﻫﻢ (  ﻫﺎﻣﺎﻧﻨﺪ ﺿﺪاﻓﺴﺮدﮔﻲ )ﺳﻮدﻣﻨﺪ ﻫﺴﺘﻨﺪ 
ﻫﺮﭼﻨﺪ (. ﻫﺎﻣﺎﻧﻨﺪ ﻣﺤﺮك )وﺿﻌﻴﺖ رواﻧﻲ ﻃﺒﻴﻌﻲ را ﺑﻬﺘﺮ ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ 
ﺗﻮاﻧﺪ   ﻣﻲ،ﻫﺎي ﻧﺎﺧﻮاﺳﺘﻪﺑﻮدن ﭘﺎﺳﺦ درﻣﺎﻧﻲ ﻳﺎ دﻳﺪن واﻛﻨﺶ  ﻛﻢ
 ﺑﺮآﻣـﺪه ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻣﺎﻧﻴﺎي ) ﺑﺎﺷﺪ هﻛﻨﻨﺪﮔﺬاري ﻛﻤﻚ ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﻴﺺ 
ﻛﻨﻨـﺪه ﻫﺎ ﺗﻌﻴﻴﻦ  وﻟﻲ در ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻧﻤﻮﻧﻪ ،(از داروﻫﺎي ﺿﺪاﻓﺴﺮدﮔﻲ 
ﻛـﺎرﮔﻴﺮي از اﻳـﻦ رو ﺑـﻪ (. 4002،  و ﻫﻤﻜـﺎران 9ﻣـﺎرﺗﻴﻦ )ﻧﻴﺴﺖ 
ﻧﮕﺮ، اﮔﺮ ﻧﺎدرﺳـﺖ ﮔﺬاري ﮔﺬﺷﺘﻪ ﭘﺎﺳﺦ درﻣﺎﻧﻲ ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﻴﺺ 
  (.7002ﻗﺎﺋﻤﻲ، )ﮔﻤﺎن ﻛﺎﻓﻲ ﻫﻢ ﻧﻴﺴﺖ  ﻧﺒﺎﺷﺪ، ﺑﻲ
  
  ﺑﺤﺚ
ﺧ ــﺘﻼل  ﺗ ــﺸﺨﻴﺺ ا،ﻫ ــﺎي ﻧﺎﺳ ــﺎزﮔﺎر و ﮔﻮﻧ ــﺎﮔﻮﻧﻲ  دﻳ ــﺪﮔﺎه
ﺑـﺮوﺗﻤﻦ و ﻫﻤﻜـﺎران، )دوﻗﻄﺒﻲ را در ﻛﻮدﻛﺎن ﻓﺮا ﮔﺮﻓﺘـﻪ اﺳـﺖ 
ﻫـﺎي اﻧـﺪ ﺑـﻪ ﭘﺮﺳـﺶ ﻫﺎي ﻛﻨﻮﻧﻲ ﻫﻨـﻮز ﻧﺘﻮاﻧـﺴﺘﻪ  ﭘﮋوﻫﺶ(. 7002
رو درﺑ ــﺎره ﻓﺮاواﻧ ــﻲ، ﭼ ــﺎرﭼﻮب ﺗﺸﺨﻴ ــﺼﻲ و  ﭘ ــﻴﺶﺷ ــﻤﺎر  ﺑ ــﻲ
رﻳﭻ و ﻫﻤﻜـﺎران، )در ﻛﻮدﻛﺎن، ﭘﺎﺳﺦ دﻫﻨﺪ  DBﭘﺎﺗﻮﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮژي 
 DBر ﺑﺮﺧـﻲ در ﭘـﺬﻳﺮش اﻳـﻦ ﻛـﻪ ﻛﻮدﻛـﺎﻧﻲ ﻛـﻪ دﭼـﺎ (. 7002
ﻫﻨﻮز ﺑـﺎ دودﻟـﻲ  ﺑﺎﺷﻨﺪ، DB، ﺑﻪ درﺳﺘﻲ داراي ﻫﺴﺘﻨﺪ ﺷﺪه ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ
ﺑﺎ  DBﻫﺎي ﺑﻮدن ﻧﺸﺎﻧﻪ  ﻧﺰدﻳﻚ(. 5002ﻛﺎرﻟﺴﻮن، )رو ﻫﺴﺘﻨﺪ  روﺑﻪ
ﻫﺎي دﻳﮕﺮ ﻛﻪ در دوران ﻛـﻮدﻛﻲ ﻓـﺮاوان اﺳـﺖ و ﺑﺮﺧﻲ اﺧﺘﻼل 
ﻫـﺎي ﺗﺸﺨﻴـﺼﻲ را ﻓﺮاﺗـﺮ ﻫﺎ، داﻣﻨﻪ دﺷـﻮاري اﻳﻦ اﺧﺘﻼل ﻫﻤﺒﻮدي 
، 8991؛ ﻛﺎرﻟ ــﺴﻮن، 8991ﻛﺎرﻟ ــﺴﻮن و ﻫﻤﻜــﺎران، )ﺑ ــﺮده اﺳــﺖ 
؛ 8991؛ ﮔﻠــﺮ و ﻫﻤﻜــﺎران، 8991؛ ﻛﻼﻳــﻦ و ﻫﻤﻜــﺎران، 7002
ﭼﻬـﺮه آﺷـﻜﺎر و (. 3002 و ﻫﻤﻜـﺎران، ﭼﺎرﻧﻲ، ﺗﻮﺑﻴﻦ ، ﻟﻮﻓﺖ ﻟﻴﺒﻦ
ﻫـﺎ در ﻛﻮدﻛﻲ و روﻧﺪ دﮔﺮﮔﻮﻧﻲ اﻳﻦ ﻧـﺸﺎﻧﻪ  DBﻫﺎي ﭘﻨﻬﺎن ﻧﺸﺎﻧﻪ 
، ﻟﻮﻓـﺖ ﻟﻴـﺒﻦ )ﺷـﺪه ﻧﻴـﺴﺖ ﺧـﻮﺑﻲ ﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ ﺗﺎ ﺑﺰرﮔﺴﺎﻟﻲ ﻫﻨـﻮز ﺑـﻪ 
؛ 3002، لاﻛﻴ ــﺴﻜﺎ؛ ﺟــﻮد و 3002ن،  و ﻫﻤﻜــﺎراﭼــﺎرﻧﻲ، ﺗ ــﻮﺑﻴﻦ
؛ ﻗـﺎﺋﻤﻲ، 6002ﻦ و ﻫﻤﻜـﺎران، ﺑﺮوﺗﻤ؛ 4002ﭘﺮﻟﻴﺲ و ﻫﻤﻜﺎران، 
  (.8002؛ ﺷﻴﺮازي و ﻫﻤﻜﺎران، 7002
ﺗﻨﻬ ــﺎ در  ﻧ ــﻪ، DBداﻧ ــﺶ ﻣ ــﺎ درﺑ ــﺎره ﭼﮕــﻮﻧﮕﻲ ﻣﺮزﺑﻨ ــﺪي 
ﻛـﺎﻓﻤﻦ )ﭼﻨﺎن اﻧﺪك اﺳﺖ ﻛﻮدﻛﺎن ﺑﻠﻜﻪ در ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن ﻧﻴﺰ ﻫﻢ 
ﻫـﺎي ﻛﻨـﻮﻧﻲ  ﺘﻪﻳﺎﻓ(. 4002؛ ﻓﺎدا و ﻫﻤﻜﺎران، 7991و ﻫﻤﻜﺎران، 
ﺗﻮاﻧﺴﺘﻪ اﺳﺖ ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان را در راﺳﺘﺎي از ﻣﻴـﺎن ﺑﺮداﺷـﺘﻦ اﻳـﻦ 
ﻛﻮدﻛـﺎن ﺑ ـﻪ ﻧﻤﺎﻫـﺎي ﺑ ــﺎﻟﻴﻨﻲ  DBﺑﻨـﺪي  ﺗﻨﮕﻨﺎﻫـﺎ، ﺑ ـﻪ ﺳـﺎزﻣﺎن
 و ﻫﻤﻜـﺎران، ﭼﺎرﻧﻲ، ﺗﻮﺑﻴﻦ ، ﻟﻮﻓﺖ ﻟﻴﺒﻦ)ﭼﻨﺪﮔﺎﻧﻪ رﻫﻨﻤﻮن ﻛﻨﺪ 
ﺟﺎ ﻛﻪ اﻳﻦ ﻧﻤﺎﻫﺎي ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ ﻧﻴـﺎز ﺑـﻪ اﻋﺘﺒﺎرﻳـﺎﺑﻲ وﻟﻲ از آن ( 3002
ﺑـﻪ ﮔﻮﻧ ـﻪ ﻓﺮاﮔﻴـﺮ از ﺳـﻮي ﻫﻤـﻪ ﺪ، ﻫﻨـﻮز ﻧ ـﺗـﺮي دار ﮔـﺴﺘﺮده
اﻳـﻦ ﭼﻨـﺪﮔﺎﻧﮕﻲ (. 7002ﻗـﺎﺋﻤﻲ،  )اﻧﺪﻛﺎرﺷﻨﺎﺳﺎن ﭘﺬﻳﺮﻓﺘﻪ ﻧﺸﺪه 
ﮔﻴﺮﺗـﺮ  ﭼـﺸﻢ ،DMS ﻳﺎ ﻫﻤﺎن DB-PBﻫﺎ ﺑﺮاي ﭘﺬﻳﺮش  دﻳﺪﮔﺎه
و در ( 7002ﻦ و ﻫﻤﻜﺎران، ﺑﺮوﺗﻤ)از دﻳﮕﺮ ﻧﻤﺎﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ اﺳﺖ 
ﻫـﺎﻳﻲ  ﺗﻮان ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻣﻲاﻳﻢ  داﺷﺘﻪﻛﻨﻮن  ﻫﺎﻳﻲ ﻛﻪ ﺗﺎ داد ﭘﮋوﻫﺶ  ﺑﺮون
  1  .ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺖ ﻫﺮ ﻛﺪام از اﻳﻦ دﻳﺪﮔﺎهﺳﻮ ﺑﺎ  ﻫﻢ
  
  ﭼﻴﺴﺖ؟از ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺸﻲ ﺑﺮآﻣﺪه  ﻧﺎﻫﻤﺎﻫﻨﮕﻲ در ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﺗﻮاﻧﺪ ﻧﺎﻫﻤﺎﻫﻨﮕﻲ در ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺸﻲ ﻣﻲ ﺑﻮدن روش  ﻧﺎﻫﻤﮕﻮن
ﺗ ــﻮان از از اﻳ ــﻦ ﻣﻴ ــﺎن ﻣ ــﻲ . ﺑﺎﺷ ــﺪداﺷ ــﺘﻪ ﻲ  را در ﭘ ــﻫ ــﺎ ﻳﺎﻓﺘ ــﻪ
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ﻫـﺎ،  ﻫـﺎي ورود و ﺧـﺮوج آزﻣـﻮدﻧﻲ ﻧﺒـﻮدن ﭼـﺎرﭼﻮب ﻳﻜـﺴﺎن
ﻧﺒـﻮدن ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ دن ﭘـﮋوﻫﺶ، ﻳﻜـﺴﺎن ﻧﮕﺮﺑﻮﻧﮕﺮ ﻳﺎ آﻳﻨﺪه  ﮔﺬﺷﺘﻪ
ﻫﺎي ﻛﻨـﻮﻧﻲ ﻳـﺎ ﮔﺬاري ﺑﺮ ﭘﺎﻳﻪ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻫﺎ، ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺳﻨﻲ آزﻣﻮدﻧﻲ 
ﻫـﺎ از ﺟﻤﻌﻴـﺖ  ﻫـﺎي ﻃـﻮل زﻧـﺪﮔﻲ، ﮔـﺰﻳﻨﺶ آزﻣـﻮدﻧﻲ ﻧـﺸﺎﻧﻪ
  وﻫﺎي ﻫﻤﺮاه ﺷﻤﺎرآوردن ﻳﺎ ﻧﻴﺎوردن اﺧﺘﻼل ﻋﻤﻮﻣﻲ ﻳﺎ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ، ﺑﻪ
ﻫﺎي زﻳﺮ ﻧﻴـﺰ  ﻧﻤﻮﻧﻪ. ﻫﺎ ﻧﺎم ﺑﺮد ﺑﻮدن ﻳﺎ ﻧﺒﻮدن آزﻣﻮدﻧﻲ  درﻣﺎن زﻳﺮ
دﻧﺒـﺎل داﺷـﺘﻪ ﻫـﺎي ﭘﮋوﻫـﺸﻲ را ﺑـﻪ ﻧﺒﻮدن ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺪ ﻳﻜﺴﺎن ﻨﺗﻮاﻧ ﻣﻲ
  :ﺑﺎﺷﻨﺪ
 ،ﺷ ــﺪهﻫ ــﺎي اﻧﺠ ــﺎم  ﭘ ــﮋوﻫﺶ:  اﺑ ــﺰار ﺷﻨﺎﺳ ــﺎﻳﻲ اﺧ ــﺘﻼل -1
در ﺑﺮﺧﻲ . اﻧﺪﻛﺎر ﻧﺒﺮده  ﺑﻪ DBاﺑﺰارﻫﺎي ﻳﻜﺴﺎﻧﻲ ﺑﺮاي ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ 
ﻫ ــﺎي ﺳ ــﺎﺧﺘﺎرﻳﺎﻓﺘﻪ ﺑ ــﺎ رواﻳ ــﻲ و ﭘﺎﻳ ــﺎﻳﻲ  ﻧﺎﻣ ــﻪاز آﻧﻬ ــﺎ ﭘﺮﺳ ــﺶ 
ﻫـﺎ و آﺳـﺘﺎﻧﻪ ﺷـﺪت و ﻛﺎر ﻧﺮﻓﺘﻪ و ﺗﻌﺮﻳـﻒ ﻧـﺸﺎﻧﻪ ﺷﺪه ﺑﻪ  ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ
ﻫـﺎ ﺑـﺮ ﭘﺎﻳـﻪ ﻧﺎﻣـﻪ ﺑﺮﺧـﻲ ﭘﺮﺳـﺶ . ﻣﺪت آﻧﻬﺎ ﻳﻜﺴﺎن ﻧﺒﻮده اﺳـﺖ 
دﻫ ــﻲ ﻫ ــﺎي ﺳــﻨﻲ ﭼﻨﺪﮔﺎﻧ ــﻪ دوران ﻛــﻮدﻛﻲ ﺳــﺎﻣﺎن  زﻳﺮﮔــﺮوه
 در ﻫﺮ زﻳﺮﮔﺮوه ﺳﻨﻲ ﻧﻤﻮدﻫـﺎي  ﻧﺸﺎﻧﻪﻫﺮ  ﺣﺎل آن ﻛﻪ اﻧﺪ، ﻧﺸﺪه
ﺗﺮ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻛﻤﺘﺮ وﻳﮋه آن ﺳﻦ را دارد و ﻛﻮدﻛﺎن ﻫﺮ ﭼﻪ ﻛﻮﭼﻚ 
آورﻧﺪ و درﺑﺎره آن ﮔﻔﺘﮕـﻮ ﻫﺎي ﺧﻮد ﺳﺮدر ﺗﻮاﻧﻨﺪ از ﻫﻴﺠﺎن  ﻣﻲ
؛ اﺳــﺘﺎﺗﻮن و 7002؛ داﻓ ــﻲ، 5002ﻛــﻮاﺗﭻ و ﻫﻤﻜــﺎران، )ﻛﻨﻨ ــﺪ 
  (.8002ﻫﻤﻜﺎران، 
 ﻛـﻪ اﻧـﺪ ﻫـﺎ ﻧـﺸﺎن داده ﺑﺮرﺳـﻲ:  ﭼﮕـﻮﻧﮕﻲ ﭘﺮﺳـﺸﮕﺮﻫﺎ-2
دﻳـﺪه  ﻛﻪ ﭘﺮﺳﺸﮕﺮﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ، از اﻓﺮاد ﻋﺎدي آﻣﻮزش ﻫﻨﮕﺎﻣﻲ
ﻫـﺎي ﭘﺎﻳـﺪار و ﺷـﺪﻳﺪ ﻣﺎﻧﻴ ـﺎ را آﺳـﺎن ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ  ﺑﺎﺷـﻨﺪ، ﻧﻤﻮﻧ ـﻪ
ﻫـﺎي ﺑـﺎ ﺷـﺪت ﻛﻤﺘـﺮ، ﻧـﺎﺗﻮان ر ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﻧﻤﻮﻧﻪ  وﻟﻲ د ،ﻛﻨﻨﺪ ﻣﻲ
وﻳـﮋه درﻣـﺎﻧﻲ، ﺑـﻪ ﻫﺴﺘﻨﺪ و اﮔﺮ ﭘﺮﺳﺸﮕﺮﻫﺎ از ﻛﺎرﻛﻨﺎن ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ 
ﻫـﺎي ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ ﻛﺎرﻛﻨﺎن ﻣﺮاﻛﺰ رواﻧﭙﺰﺷﻜﻲ ﻛﻪ داراي ﻛﺎرﻛﺸﺘﮕﻲ 
دﻫﺪ  ﻫﺎي ﻣﺎﻧﻴﺎ ﺑﻬﺘﺮ رخ ﻣﻲ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﺑﺮﮔﺰﻳﺪه ﺷﻮﻧﺪ، ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﻧﺸﺎﻧﻪ
  (.7991، 4 و زاﺋﻮ3، آﺑﻠﺴﻮن2، ﻫﻮﻟﻤﺰ1ﻛﺴﻠﺮ، روﺑﻴﻨﻮ)
ﻫﺎ از ﭼﻪ ﻛﺴﺎﻧﻲ اﻳﻦ ﻛﻪ داده : دﻫﻨﺪﮔﺎن ﭼﮕﻮﻧﮕﻲ ﭘﺎﺳﺦ -3
و اﻳـﻦ ﻛـﻪ آﻳـﺎ ﺗﻨﻬـﺎ از ﻳـﻚ ﭘﺎﺳـﺨﮕﻮ ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﮔﺮدآوري ﺷـﺪه 
 ﻫﻤـﻪ آﻧﻬـﺎ يﻫـﺎ ﻳـﺎ ﭘﺎﺳـﺦ ﺷﺪه ﻛﻮدك، ﭘﺪر ﻳﺎ ﻣﺎدرش ﭘﺮﺳﺶ 
ﻫ ــﺎ را  داد ﭘ ــﮋوﻫﺶ ﺗﻮاﻧ ــﺪ ﺑ ــﺮون ، ﻣ ــﻲ اﺳــﺖارزﻳ ــﺎﺑﻲ ﮔﺮدﻳ ــﺪه
  (.4002،  و ﻫﻤﻜﺎرانﺗﻴﻠﻤﻦ)دﮔﺮﮔﻮن ﻧﻤﺎﻳﺪ 
  
  ﭼﻪ ﭘﻴﺸﻨﻬﺎدﻫﺎﻳﻲ ﭘﻴﺶ رو اﺳﺖ؟  ﺪه آﻳﻨﻫﺎي  ﺑﺮاي ﭘﮋوﻫﺶ
ﺳـﻨﺠﻴﺪه  DBﻫﺎي ﻫﺎ ﺗﻨﻬﺎ ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ ﻧﺸﺎﻧﻪ در ﺑﻴﺸﺘﺮ ﭘﮋوﻫﺶ 
ﺑـﻪ ﮔﻨﺠﺎﻧﻴـﺪن  ﻧﻴـﺎز ،ﻫـﺎ  وﻳﮋﮔـﻲ اﻳـﻦ ﻧـﺸﺎﻧﻪ ﺶﻨﺠﺳ. ﺷﺪه اﺳﺖ 
ﻫﺎي  آزﻣﻮدﻧﻲ در ﺑﺮرﺳﻲ DBاﻓﺮاد ﻏﻴﺮﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﮔﺮوه ﺑﺰرﮔﻲ از 
ﭼﻨــﻴﻦ  ﻫــﻢ(. 5002وزﻧﻴــﺎك و ﻫﻤﻜــﺎران، )دارد  ،ﭘــﮋوﻫﺶ
ﻫـﺎي ﭼﻨـﺪﺑﺎره اﺳـﺖ ﺑﺮرﺳـﻲ  ﻧﻴﺎزﻣﻨـﺪ ﻫـﺎ  ﻪدادن ﭘﺎﻳﺎﻳﻲ ﻳﺎﻓﺘ  ﻧﺸﺎن
ﺑﺮرﺳﻲ رواﻳﻲ و ﭘﺎﻳـﺎﻳﻲ ﻧﻤﺎﻫـﺎي (. 7002داﻧﻴﺎﻟﻴﺎن و ﻫﻤﻜﺎران، )
ﻫـﺎي ﮔـﺴﺘﺮده و  ﻧﻴـﺎز ﺑ ـﻪ ﭘـﮋوﻫﺶﭼﻨـﺎن  ﻫـﻢﺑ ـﺎﻟﻴﻨﻲ ﻳﺎدﺷـﺪه، 
ﻫﺎي ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﻫﺎ ﺑﺎﻳﺪ ﺑﺎ ﭼﺎرﭼﻮب اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ . درازﻣﺪت دارد 
اﻧﺠـﺎم ﻳﻜﺴﺎن، روي ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻋﻤﻮﻣﻲ و ﺑـﺎ ﺣﺠـﻢ ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﻛـﺎﻓﻲ 
ﮕﻲ ﺧـﺎﻧﻮادﮔﻲ، روﻧـﺪ ﻃـﻮﻟﻲ، ﭘﺎﺳـﺦ درﻣـﺎﻧﻲ و اﻧﺒﺎﺷـﺘ. ﺷـﻮﻧﺪ
اي اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﻫـﺎي ﺑﺮﺟـﺴﺘﻪ  از زﻣﻴﻨﻪﺷﻨﺎﺧﺘﻲ  زﻳﺴﺖﻧﺸﺎﻧﮕﺮﻫﺎي 
؛ 3002، 6 ﮔﻠـﺪ  و 5ﻛﻮﺗﺴﻤﻦ)ﺪ ﻧﻫﺎ ﺑﻪ آن ﺑﭙﺮداز ﺑﺎﻳﺪ اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ 
  (.7002؛ داﻧﻴﺎﻟﻴﺎن و ﻫﻤﻜﺎران، 5002ﻛﻮاﺗﭻ و ﻫﻤﻜﺎران، 
  
  ﺳﺨﻦ ﭘﺎﻳﺎﻧﻲ
ﻣﺎ را ﺑـﺮاي ﺑﺘﻮاﻧﺪ ﻫﺎ ﺑﺎﻳﺪ  اﻳﻦ اﺧﺘﻼل ﺑﻨﺪي دﺳﺘﻪﻃﻮر ﻛﻠﻲ  ﺑﻪ
 آﮔﻬـﻲ، ﺳـﺎﻳﻜﻮﻧﻮروﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮژي، ﺷﻨﺎﺳﻲ، روﻧﺪ، ﭘﻴﺶ ﺷﻨﺎﺧﺖ ﺳﺒﺐ 
ﻫــﺎي ژﻧﺘﻴــﻚ، اﻧﺘﻘــﺎل ﺧــﺎﻧﻮادﮔﻲ و روش درﻣــﺎﻧﻲ  وﻳﮋﮔــﻲ
اي ﻛﻪ ﺑﺮداﺷﺖ ﭘﺎﻳﺎﻧﻲ و ﺑﺮﺟﺴﺘﻪ (. 7002ﻗﺎﺋﻤﻲ، )راﻫﻨﻤﺎﻳﻲ ﻛﻨﺪ 
ﻫﺎي ﻛﻨﻮﻧﻲ داﺷﺖ اﻳﻦ اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﺑـﺮاي ﺗﻮان از ﺑﺮآﻳﻨﺪ ﻳﺎﻓﺘﻪ  ﻣﻲ
از ﺟﻤﻠـﻪ  اﻧﭙﺰﺷـﻜﻲ، ﺗﺸﺨﻴﺺ و ﻣﺮزﺑﻨﺪي ﻣﻌﺘﺒﺮ ﻫـﺮ اﺧـﺘﻼل رو 
دﻳـﺪﮔﺎه ﻫـﺎ را از ﭼﻨـﺪ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﻲ ﻛﻮدﻛـﺎن، ﺑﺎﻳـﺪ داده 
ﺷﻨﺎﺳﻲ، روﻧﺪ ﺑﻴﻤﺎري، اﻧﺒﺎﺷـﺘﮕﻲ ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ ﻛﻪ درﺑﺮﮔﻴﺮﻧﺪه ﻧﺸﺎﻧﻪ 
 و ﭘﺎﺳـﺦ درﻣـﺎﻧﻲ ﺑﺎﺷـﺪ ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ زﻳﺴﺖﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ، ﻧﺸﺎﻧﮕﺮﻫﺎي 
ﻫﺎ ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﮔﺮدآوري ﻳﺎﻓﺘﻪ (. 0791راﺑﻴﻨﺰ و ﮔﻮزه، )ﻓﺮاﻫﻢ آورﻳﻢ 
اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﻫـﻴﭻ ﻧﮕـﺮش  ﺑﺮﮔﺮﻓﺘﻪ از اﻳﻦ از ﭼﻨﺪ ﮔﺴﺘﺮه ﻳﺎدﺷﺪه 
ﺗﻨﻬـﺎﻳﻲ وﻳﮋﮔـﻲ ﺳﺮﺷـﺘﻲ ﻳـﻚ اﺧـﺘﻼل رواﻧﭙﺰﺷـﻜﻲ اي ﺑﻪ  ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﺗﻮاﻧـﺪ ﻣﺎﻳـﻪ ﻫﺎ اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﻣـﻲ اي از ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻧﻴﺴﺖ و ﻫﻤﻴﺸﻪ ﻣﻨﻈﻮﻣﻪ 
ﺗﻨﻬـﺎ . ﮔﺬاري درﺳﺖ ﺑﺮاي ﻳﻚ وﺿﻌﻴﺖ رواﻧﻲ ﮔﺮدد  ﺗﺸﺨﻴﺺ
ﻫﺎي ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﻳﺎدﺷﺪه اﻳـﻦ اﺳـﺖ راه از ﻣﻴﺎن ﺑﺮداﺷﺘﻦ دﺷﻮاري 
ﻫﺎي ﺑﺮآﻣـﺪه از دﻳﮕـﺮ ، ﻳﺎﻓﺘﻪ MSDﻫﺎي  ﻮبﻛﻪ اﻓﺰون ﺑﺮ ﭼﺎرﭼ 
ﺷﺎﻳﺪ اﮔﺮ (. 3002ﻗﺎﺋﻤﻲ، )ﻛﺎر ﺑﻨﺪﻳﻢ ﻫﺎي ﻳﺎدﺷﺪه را ﻧﻴﺰ ﺑﻪ  زﻣﻴﻨﻪ
، ﺑـﺴﻴﺎري از ﻛـﺎر ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﻮد ﺑـﻪ درﺳـﺘﻲ اﻳﻦ ﻧﻜﺘﻪ ﻫﻤﻮاره و ﺑﻪ 
  1 .ﺑﻬﺮه ﻛﻨﻮﻧﻲ رخ ﻧﺪﻫﺪ ﻫﺎي ﺑﻲ ﭼﺎﻟﺶ
  
  ﻣﻨﺎﺑﻊ
ﻓﻌـﺎﻟﻲ ﺑـﺎ ل ﺑـﻴﺶ آﻳـﺎ اﺧـﺘﻼ (. 5831)ﺷﻬﺮﻳﻮر، زﻫﺮا؛ ﻋﻼﻗﺒﻨﺪراد، ﺟﻮاد؛ ﺷﻴﺮازي، اﻟﻬـﺎم 
ﻣﺠﻠﻪ ﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻣﺎﻧﻴﺎي ﻛﻮدﻛﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﻣﺆﺛﺮ اﺳﺖ؟ ﻛﻤﺒﻮد ﺗﻮﺟﻪ در وﻳﮋﮔﻲ 
 .791-302، 3 ﺳـﺎل دوازدﻫـﻢ، ﺷـﻤﺎره رواﻧﭙﺰﺷﻜﻲ و رواﻧﺸﻨﺎﺳﻲ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ اﻳـﺮان، 
 _______________________________________
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